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Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026
Evidencia de Cobertura para 2026:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y cobertura de medicamentos como
miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Este documento incluye informacidn sobre su cobertura de salud y medicamentos de
Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026. Es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Utilice este documento para
comprender lo siguiente:

* La prima del plan y los costos compartidos.

» Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

» Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o un tratamiento.
« CoOmo comunicarse con nosotros.

« Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para los
miembros al 1-844-9-MI-LEON (1-844-964-5366) para obtener mas informacion. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a
domingo, del 1ero de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1ero de abril al
30 de septiembre. Esta llamada es gratuita.

Esta cobertura, Leon MediDual (HMO D-SNP), es ofrecida por Leon Health, Inc. (Cuando esta

Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a Leon Health, Inc.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Leon MediDual (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible en inglés de forma gratuita. Si necesita este documento en
algun formato diferente (como braille, letra grande u otro formato alternativo) comuniquese
con Servicios para miembros.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2027.

Nuestra lista de medicamentos aprobados, la red de farmacias o la red de proveedores de
servicios médicos pueden cambiar en cualquier momento. Recibira un aviso sobre cualquier
cambio que pueda afectarlo con al menos 30 dias de anticipacion.

Leon Health, Inc. es un plan HMO D-SNP con contrato con Medicare y contrato con el
programa de Medicaid de Florida. La inscripcién en Leon Health, Inc. depende de la
renovacion del contrato. El plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de
Medicaid de Florida para coordinar sus beneficios de Medicaid.
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SECCION 1 | Usted es miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Seccioén 1.1 | Usted esta inscrito en Leon MediDual (HMO D-SNP), que es un
plan de necesidades especiales de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid:

* Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

* Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que brinda ayuda
con los gastos médicos a personas con ingresos Yy recursos limitados. La cobertura
de Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que tiene. Algunas personas
con Medicaid reciben ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras
personas también obtienen cobertura para servicios y medicamentos adicionales que no
tienen cobertura de Medicare.

Usted decidié recibir su cobertura de atencion médica de Medicare y Medicaid y su cobertura
de medicamentos mediante nuestro plan, Leon MediDual. Nuestro plan cubre todos los
servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso a los
proveedores de nuestro plan difieren de los de Original Medicare.

Leon MediDual es un plan especializado de Medicare Advantage (un plan de necesidades
especiales de Medicare), lo que significa que sus beneficios estan disefiados para personas
con necesidades especiales de atencion médica. Leon MediDual esta disefiado para personas
que tienen Medicare y tienen derecho a recibir ayuda de Medicaid.

Como recibe ayuda de Medicaid para pagar sus costos compartidos de la Parte Ay la Parte

B de Medicare (deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague nada por sus
servicios de Medicare. Es posible que Medicaid también brinde otros beneficios y cubra
servicios de atencidon médica que generalmente no tienen cobertura de Medicare. También
recibira Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos de
Medicare. Leon MediDual ayudara a administrar todos estos beneficios, de modo que obtenga
los servicios de atencidn médica y la ayuda con los pagos a los que tiene derecho.

Leon MediDual es administrado por una compania privada. Como todos los planes de
Medicare Advantage, este plan de necesidades especiales de Medicare esta aprobado por
Medicare. Nuestro plan también tiene un contrato con el programa de Medicaid de Florida
para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle su cobertura de Medicare
y Medicaid, incluida su cobertura de medicamentos.

Seccion 1.2 | Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Leon
MediDual (HMO D-SNP) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos con cobertura (Lista de medicamentos
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aprobados) y cualquier aviso que reciba de parte nuestra acerca de cambios en su cobertura
o condiciones que la afecten. Estos avisos a veces se denominan clausulas adicionales o
enmiendas.

El contrato es valido durante los meses en los que esté inscrito en Leon MediDual (HMO
D-SNP) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.

Medicare nos permite efectuar cambios en los planes que ofrecemos cada afo calendario.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Leon MediDual (HMO D-SNP)
después del 31 de diciembre de 2026. También podemos optar por dejar de ofrecer nuestro
plan en su area de servicio, después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de servicios de Medicare y Medicaid) tiene que aprobar Leon MediDual
(HMO D-SNP) todos los anos. Usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre y cuando decidamos seguir ofreciendo nuestro plan y
Medicare renueve su aprobacién de nuestro plan.

SECCION 2 | Requisitos de elegibilidad del plan

Seccioén 2.1 | Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresia en nuestro plan siempre y cuando cumpla con todas
estas condiciones:

* Debe tener tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare.

 Usted vive en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccién 2.2). Las
personas encarceladas no se consideran residentes del area geografica de servicio,
incluso si estan fisicamente ubicadas en ella.

* Si no es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra de manera legal en los
Estados Unidos.

» Cumple con los requisitos de elegibilidad especiales descritos a continuacion:
Requisitos especiales de elegibilidad para nuestra poliza

Nuestra poliza esta disefiada para cumplir las necesidades de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal

y estatal que brinda ayuda con los gastos médicos a personas con ingresos y recursos
limitados). Para ser elegible para nuestro plan, usted debe calificar tanto para Medicare como
para Medicaid o para un Programa de Ahorros de Medicare.

Tome en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que
recupere la elegibilidad dentro de los 6 meses, entonces sigue siendo elegible para la
membresia. La Seccidén 2 del Capitulo 4 le informa sobre la cobertura y los costos compartidos
durante un periodo de elegibilidad continua considerada.



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

Seccion 2.2 | ;Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
meédicos ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada estado decide lo que
cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo
de estos. Los estados también pueden decidir cdmo administrar su programa, siempre que
sigan las pautas del gobierno federal.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas
de ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero todos los afios:

» Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles
para beneficios totales de Medicaid [QMB+]).

» Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para beneficios totales de Medicaid
[SLMB+]).

* Persona que reune los requisitos (Qualifying Individual, Ql): ayuda a pagar las primas
de la Parte B.

» Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Seccién 2.3 | Area de servicio del plan para Leon MediDual (HMO D-SNP)

Leon MediDual (HMO D-SNP) esta disponible solo para personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo
en el area de servicio de nuestro plan. A continuacion, se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Florida: Miami-Dade.

Si tiene planes de mudarse a otro estado, también debe comunicarse con la oficina de
Medicaid de ese estado y preguntar como este cambio afectara sus beneficios de Medicaid.
Los numeros de teléfono de Medicaid se encuentran en el Capitulo 2, Seccion 6 de este
documento.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de
este plan. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para ver si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un
Periodo de inscripcidn especial para cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan
meédico o de medicamentos de Medicare en su nuevo lugar.
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Si se muda o cambia de direccidn postal, es importante que se comunique con el Seguro
social. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
325-0778).

Seccién 2.4 | Ciudadania estadounidense o presencia legal

Para ser miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense

o estar legalmente presente en los Estados Unidos. Medicare (los centros de servicios de
Medicare y Medicaid) notificara a Leon MediDual (HMO D-SNP) si usted no es elegible para
seguir siendo miembro de nuestro plan por este motivo. Leon MediDual (HMO D-SNP) debe
cancelar su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 | Materiales de membresia importantes

Seccioén 3.1 | Tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plan y para
los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de la red. También debe mostrarle
al proveedor su tarjeta de Medicaid, si tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresia del plan:

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
membresia de Leon MediDual (HMO D-SNP), es posible que deba pagar el costo total de

los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se

le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios, cuidados paliativos o si participa

en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados ensayos
clinicos).

Si la tarjeta de membresia de nuestro plan se dafia, se pierde o es robada, llame a Servicios
para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de inmediato y le
enviaremos una nueva tarjeta.
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Seccién 3.2 | El Directorio de proveedores y farmacias

En el Directorio de proveedores y farmacias de Leon Health, Inc. (www.leonhealth.com/
directory/?lang=es) se detallan los proveedores de servicios médicos y las farmacias que
forman parte de la red actualmente.

Los proveedores de servicios médicos de la red son los médicos y otros profesionales de
la salud, grupos de médicos, hospitales y otros centros de salud que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestros pagos y los costos compartidos del plan como pago total.

Debe utilizar proveedores de la red para obtener su atencion médica y servicios. Si va a otro
lugar sin la autorizacion adecuada, tendra que pagar la totalidad. Las unicas excepciones
son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir,
en situaciones en las que no es razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los
servicios de dialisis que se brindan fuera del area y los casos en que Leon MediDual (HMO
D-SNP) autorice el uso de proveedores fuera de la red.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que aceptan surtir medicamentos con receta
para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de proveedores y farmacias de Leon
Health, Inc. para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccion 2.5 del
Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias que no estan en la
red del plan.

El Directorio de Proveedores y Farmacias también muestra qué farmacias de nuestra red
tienen costos compartidos preferidos, los cuales pueden ser mas bajos que los costos
compartidos estandar ofrecidos por otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene un Directorio de proveedores y farmacias de Leon Health, Inc., puede solicitar una
copia a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
También puede encontrar esta informacién en nuestro sitio web en www.leonhealth.com o
descargarla de este sitio web. Obtenga la lista mas reciente de farmacias en nuestro sitio web
en www.leonhealth.com/directory/?option=pharmacy&distance=15&lang=en&page=1&per
page=12&sort=distance

Seccion 3.3 | Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también llamada Lista de
medicamentos o formulario). Le indica qué medicamentos con receta tienen cobertura en
virtud del beneficio de la Parte D de Leon MediDual (HMO D-SNP). Nuestro plan elige los
medicamentos de esta lista con ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La Lista de
medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos con precios
negociados en virtud del Programa de negociacion de precios de medicamentos de Medicare
se incluiran en su Lista de medicamentos, a menos que se hayan eliminado y reemplazado
como se describe en el Capitulo 5, Seccidén 6. Medicare aprobd la Leon MediDual (HMO
D-SNP) Lista de medicamentos.


www.leonhealth.com/directory/?option=pharmacy&distance=15&lang=en&page=1&per
www.leonhealth.com
www.leonhealth.com
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La Lista de medicamentos también informa si existen reglas que restringen la cobertura de un
medicamento.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite www.leonhealth.com/
planes-y-beneficios/beneficios-de-medicamentos-recetados/?lang=es o llame a Servicios para

Miembros 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 | Resumen de costos importantes para 2026

Prima mensual del plan*

*Su prima puede ser mayor que este monto. Para
obtener mas informacion, vaya a la Seccion 4.1.

$0

Monto de desembolso maximo

Este es el monto maximo que pagara de
desembolso por los servicios cubiertos de la Parte
Ay la Parte B.

(Para obtener mas informacién, consulte el
Capitulo 4, Seccion 1).

$3,450

Si es elegible para recibir ayuda de
Medicaid con el costo compartido
de Medicare, no es responsable de
pagar ningun gasto de su bolsillo
que cuente para el monto maximo
de desembolso por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Visitas al consultorio de atencion primaria

$0 de copago por visita

Si usted es elegible para recibir
ayuda de Medicaid con el costo
compartido de Medicare, paga $0
por visita.

Visitas al consultorio del especialista

$0 de copago por visita

Si usted es elegible para recibir
ayuda de Medicaid con el costo
compartido de Medicare, paga $0
por visita.

Hospitalizaciones

$0
Si usted es elegible para recibir
ayuda de Medicaid con el costo
compartido de Medicare, paga $0
por visita.

Deducible de cobertura de medicamentos de
la Parte D (Consulte el Capitulo 6, Seccién 4 para
mas detalles).

$615, excepto por los productos

de insulina cubiertos y la mayoria

de las vacunas para adultos de la
Parte D.
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catastrofica).

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el Capitulo 6 para obtener detalles,
incluidos los deducibles anuales, la cobertura
inicial y las etapas de cobertura en situacién

Copago durante la Etapa de
cobertura inicial:

Nivel 1 de medicamentos:

$0 - $5.10 por receta en una
farmacia minorista para un suministro
de 30 dias.

Nivel 2 de medicamentos:

$0 - $12.15 por receta en una farmacia
minorista para un suministro de 30
dias.

Nivel 3 de medicamentos:

$0 - $12.15 por receta en una farmacia
minorista para un suministro de 30
dias.

Nivel 4 de medicamentos:

$0 - $12.15 por receta en una farmacia
minorista para un suministro de 30
dias.

Nivel 5 de medicamentos:

$0 - $12.15 por receta en una farmacia
minorista para un suministro de 30
dias.

Etapa de cobertura en situacion
catastrofica:

Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por sus
medicamentos cubiertos de la
Parte D.

Es posible que tenga
costos compartidos por los
medicamentos que estan cubiertos
bajo nuestro beneficio mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
* La prima del plan (Seccién 4.1)

* La prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

» La multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.3)

» El monto de ajuste mensual relacionados con los ingresos (Seccion 4.4)

» Monto del plan de pago de medicamentos con receta de Medicare (Seccion 4.5).
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Seccién 4.1 | Prima del plan

Usted no paga una prima del plan mensual por separado a Leon MediDual (HMO D-SNP).

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare difieren segun los ingresos de las personas.
Si tiene preguntas sobre estas primas, consulte la seccion titulada Costos de Medicare 2026
de su copia del manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026). Descargue una copia
del sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copia impresa
por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccién 4.2 | Prima mensual de la Parte B de Medicare

A muchos miembros se les exige pagar otras primas de Medicare.

Ademas de pagar la prima mensual de la pdliza a algunos asegurados se les exige pagar
otras primas del Programa Medicare. Como se explica en la Seccidn 2 arriba para ser elegible
para nuestra péliza, debe mantener su elegibilidad para Medicaid, asi como tener la Parte

Ay B de Medicare. Para la mayoria de los asegurados de Leon MediDual (HMO D-SNP),
Medicaid paga su prima de la Parte A (si no cumple con los requisitos automaticamente) y la
prima de la Parte B.

Si Medicaid no paga sus primas de Medicare, usted debe continuar pagando sus primas
de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan. Esto incluye su prima para la
Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A si no es elegible para la Parte A sin
prima.

Seccioén 4.3 | Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D. La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la
Parte D si, en cualquier momento después de que finalice su periodo de inscripcion inicial, hay
un periodo de 63 dias consecutivos o mas en el que usted no tenia la Parte D u otra cobertura
de medicamentos acreditable. Cobertura de medicamentos con receta acreditable significa
que la cobertura cumple con los estandares minimos de Medicare dado que se espera que
pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin
cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con receta. Tendra que
pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en Leon MediDual (HMO D-SNP), le haremos saber el
monto de la multa.

No tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si:

 Usted recibe Ayuda Adicional de Medicare para ayudar a pagar los costos de sus
medicamentos.


www.Medicare.gov/medicare-and-you
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» Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

» Usted tuvo cobertura de medicamentos acreditable mediante otra fuente (como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
[VA]). Su aseguradora o departamento de Recursos Humanos le informaran cada afo
si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Puede recibir esta
informacion en una carta o incluirse en un boletin informativo de ese plan. Conserve esta
informacion, ya que es posible que la necesite si se inscribe en un plan de medicamentos
de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier carta o aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de
medicamentos con receta acreditable que se espera que pague tanto como paga
el plan de medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas
y sitios web de descuentos no son coberturas acreditables para medicamentos
con receta.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcién tardia en la Parte D. Aqui se lo
explicamos:

+ Si usted paso 63 dias 0 mas sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta
acreditable después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, nuestro
plan contara la cantidad de meses completos que usted no tuvo cobertura. La multa es de
1% por cada mes que no tuvo cobertura valida. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura,
la penalizacion sera del 14%.

* Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes
de medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior (prima de beneficiarios base
nacional). Para 2026, este monto de prima promedio es de $38.99.

 Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima de
beneficiarios base nacional y redondee a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo,
seria 14 % multiplicado por $38.99, lo que equivale a $5.46. Esto se redondea en $5.50.
Este monto se agregaria a la prima mensual del plan para alguien con una muilta por
inscripcién tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe conocer acerca de la multa mensual por inscripcidn
tardia en la Parte D:

» La multa puede cambiar cada aino, porque la prima de beneficiarios base nacional
puede cambiar cada afno.

» Continuara pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un plan que
tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

» Si es menor de 65 anos y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcién tardia de la
Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 anos de edad, su
multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara unicamente en los meses en que no
tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para envejecer en Medicare.
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Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcién tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, usted debe solicitar esta
revision en el transcurso de 60 dias a partir de la fecha que figura en la primera carta que
reciba que le indica que debe pagar una multa por inscripcién tardia. Sin embargo, si usted
pagaba una multa antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de
solicitar una revision de dicha multa por inscripcién tardia.

Seccioén 4.4 | Monto de ajuste mensual acorde al ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el Monto
de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se
calcula utilizando su ingreso bruto ajustado modificado, segun lo informado en su declaracion
anual de impuestos del IRS de hace 2 afos. Si este monto esta por encima de un monto
determinado, pagara el monto de la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre el monto adicional que podria tener que pagar en funcion de sus ingresos,
visite www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social y no su plan de Medicare, le enviara
una carta en la que se le informara el monto de la suma adicional. El monto adicional se
retendra de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de
la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como pague normalmente
la prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional adeudado. Si su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir el monto adicional,
recibira una factura de Medicare. Debe pagar el IRMAA adicional al gobierno. No se puede
pagar con la prima del plan mensual. Si no paga el IRMAA adicional, se cancelara su
inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decision. Para obtener informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccioén 4.5 | Monto del plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

Si esta participando en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare, cada
mes pagara nuestra prima del plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan de salud o
de medicamentos por sus medicamentos con receta (en lugar de pagar en la farmacia). Su
factura mensual se basa en lo que debe por los medicamentos con receta que recibe, mas el
saldo del mes anterior, dividido por el numero de meses restantes en el ano.

La Seccién 7 del Capitulo 2 proporciona mas informacién sobre el Plan de pago de
medicamentos con receta de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como
parte de esta opcidén de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja
o apelacion.


www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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SECCION 5 | Mas informacion sobre su prima del plan mensual

Seccién 5.1 | La prima del plan mensual no cambiara durante el afo

No se nos permite cambiar el monto de la prima mensual de nuestro plan durante el ano. Si la
prima del plan mensual cambia para el préximo afo, se lo comunicaremos en septiembre y la
nueva prima entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por
inscripcion tardia, si la adeuda, o que necesite comenzar a pagar una multa por inscripcidon
tardia. Esto podria suceder si cumple con los requisitos para el programa de Ayuda Adicional o
si pierde su elegibilidad para el programa de Ayuda Adicional durante el afio.

 Si actualmente paga una multa por inscripcién tardia en la Parte D y es elegible para
Ayuda Adicional durante el afio, podra dejar de pagar su multa.

+ Si pierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia en
la Parte D si se queda sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos 0 mas.

Obtenga mas informacion sobre el programa Ayuda Adicional en el Capitulo 2, Seccién 7.

SECCION 6 | Mantenga actualizado su registro de membresia de
nuestro plan

El registro de membresia tiene informacién procedente de su formulario de inscripcion,
incluida su direccion y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica, incluido su
proveedor de atencion primaria.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de servicios médicos
de la red de nuestro plan utilizan su registro de membresia para saber qué servicios
y medicamentos tienen cobertura y los montos de sus costos compartidos. Por este
motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, haganoslo saber:
» Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono

« Cambios de cualquier otra cobertura de gastos médicos que tenga (por ejemplo, de
su empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, indemnizacion del
trabajador o Medicaid)

» Cualquier reclamacion de responsabilidad como, por ejemplo, reclamaciones de un
accidente automovilistico

+ Si fue ingresado en un asilo
+ Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
+ Si cambia su parte responsable designada (por ejemplo, un cuidador)
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« Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: no esta obligado a informar a
nuestro plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar,
pero le animamos a que lo haga).

Si alguna parte de esta informacién cambia, inféormenos llamando a Servicios para Miembros
al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro
Social para informarlo. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778).

Como Mantener su Informacion de Medicaid Actualizada

Es importante mantener su informacion de contacto y otros datos de Medicaid actualizados
para no perder avisos importantes de renovacion o actualizaciones. A continuacion, le
explicamos cdmo puede actualizar su informacién con Medicaid de Florida:

* En linea:
Inicie sesion en su cuenta MyACCESS en myflfamilies.com/accessflorida. Use el boton
“Report My Changes” (Reportar mis cambios) para actualizar su direccion, numero de
teléfono, correo electronico u otra informacion.

* Por teléfono:
Llame al Departamento de Nifios y Familias de Florida (DCF) al 1-850-300-4323 (TTY
711), de lunes a viernes durante el horario laboral.

* En persona:
Visite su oficina local del DCF para reportar los cambios.

Mantener su informacién actualizada ayuda a garantizar que siga recibiendo sus beneficios
sin interrupciones.

SECCION 7 | Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacién sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con sus
beneficios en virtud de nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez por aio, le enviaremos una carta que incluye cualquier otro tipo de cobertura médica
o de medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea esta informacién detalladamente.
Si es correcta, no debe hacer nada. Si la informacidn no es correcta, o si tiene otra cobertura
que no figura en la lista, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Es posible que deba proporcionar su numero de ID de miembro

de nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que confirme su identidad) para que sus
facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), las reglas de
Medicare deciden si nuestro plan, o su otro seguro, paga primero. El seguro que paga primero
(el “pagador principal”) paga hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga en segundo
lugar (el “pagador secundario”), solo paga si quedan costos sin cubrir por la cobertura



https://myflfamilies.com/accessflorida
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principal. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos sin cobertura. Si
tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud del empleador o del grupo sindical:
« Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

* Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un
miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, el numero de personas
empleadas por su empleador y si tiene Medicare en funcidén de su edad, discapacidad o
enfermedad renal terminal (ESRD):

o Sitiene menos de 65 afios y esta discapacitado, y usted (o un miembro de
su familia) aun estan trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el
empleador tiene 100 0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de
multiples empleadores que tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja de hecho) siguen
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20
empleados o0 mas o al menos un empleador en un plan de multiples empleadores
que tiene mas de 20 empleados.

+ Si tiene Medicare debido a ERT, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada
tipo:

» Seguro sin culpa (incluido el seguro de automdvil)

* Responsabilidad (incluido el seguro de automovil)

* Beneficios para los pulmones negros

» Compensacion de los trabajadores

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios con cobertura de Medicare. Solo
pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap
hayan pagado.



CAPITULO 2

NUMEROS DE TELEFONO Y
RECURSOS
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SECCION 1 | Leon MediDual (HMO D-SNP) contactos

Para obtener ayuda con preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjetas de miembros,
llame o escriba a Leon MediDual (HMO D-SNP) Servicios para Miembros al 1-844-964-5366
(los usuarios de TTY deben llamar al 711). Con gusto le ayudaremos.

Servicios para los miembros — informacion de contacto

1-844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) — las llamadas a este numero son

gratuitas
305-541-LEON (305-541-5366) — llamadas locales
LLAME AL 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo

8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes de, del 1 de abril al 30 de septiembre

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

LOS 711

USUARIOS DE | |as llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es el
TTY mismo que se menciona arriba.

FAX (305) 718-2860

) Leon Health, Inc.
DIRECCION Atencion: Departamento de Servicios para Miembros
POSTAL P.O. Box 668230
Miami, FL 33166

SITIO WEB www.leonhealth.com

Cémo solicitar una decision de cobertura o una apelacién sobre su atencion médica

Una decisién de cobertura es una determinacion que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos de la
Parte D. Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar decisiones de cobertura sobre su
atencion médica o sus medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9.

Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica o medicamentos con

receta de la Parte D — informacion de contacto

1-844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) — las llamadas a este numero son

gratuitas
305-541-LEON (305-541-5366) — llamadas locales
LLAME AL 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo

8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes de, del 1 de abril al 30 de septiembre

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.
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Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica o medicamentos con

receta de la Parte D — informacion de contacto

LOS 711
USUARIOS DE | |3s llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es el
TTY mismo que se menciona arriba.
FAX (305) 718-2860

) Leon Health, Inc.
DIRECCION Atencion: Departamento de Servicios para Miembros
POSTAL P.O. Box 668230

Miami, FL 33166

SITIO WEB www.leonhealth.com

Coémo presentar una queja sobre su atencion médica o medicamentos de la parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias o proveedores
de servicios meédicos de la red, incluidas quejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo

de queja no implica controversias de cobertura o pago. Para obtener mas informacién sobre
coémo presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9.

Quejas sobre la atencion médica o medicamentos de la parte D — informacion de

contacto

1-844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) — las llamadas a este numero son
gratuitas

305-541-LEON (305-541-5366) — llamadas locales

LLAME AL 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes de, del 1 de abril al 30 de septiembre
Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

LOS 711

USUARIOS DE | |35 llamadas a este niimero son gratuitas. El horario de atencion es el

TTY mismo que se menciona arriba.

FAX (305) 718-2860

) Leon Health, Inc.

DIRECCION Atencion: Departamento de Servicios para Miembros

POSTAL P.O. Box 668230
Miami, FL 33166

SITIO WEB www.leonhealth.com
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Quejas sobre la atencion médica o medicamentos de la parte D — informacion de

contacto

Para presentar una queja sobre Leon MediDual (HMO D-SNP)
directamente ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-

complaint.

Coémo solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o de un
medicamento que recibié

SITIO WEB DE
MEDICARE

Si recibié una factura o pago por servicios (como una factura de proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura de
proveedor. Vaya al Capitulo 7 para obtener mas informacién.

Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Vaya al Capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago — informacion de contacto

1-844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) — las llamadas a este numero son

gratuitas
305-541-LEON (305-541-5366) — llamadas locales
LLAME AL 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo

8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes de, del 1 de abril al 30 de septiembre

Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

LOS 711

USUARIOS DE | |3s llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es el
TTY mismo que se menciona arriba.

FAX (305) 718-2860

. Leon Health, Inc.
DIRECCION Atencion: Departamento de Servicios para Miembros
POSTAL P.O. Box 668230
Miami, FL 33166

SITIO WEB www.leonhealth.com

SECCION 2 | Cémo obtener ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afios,
algunas personas menores de 65 afos con discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requieren dialisis o trasplante renal).
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La agencia federal a cargo de Medicare es el centro de servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Esta agencia contrata a organizaciones de Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

Medicare — informaciéon de contacto

LLAME AL

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

LOS
USUARIOS DE
TTY

1-877-486-2048

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

CHATEE EN
VIVO

Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

DIRECCION
POSTAL

Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

SITIO WEB

www.medicare.gov

» Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluidos los costos y los servicios que brindan.

* Encuentre médicos participantes de Medicare u otros proveedores
de atencién médica.

 Averigue qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como examenes de deteccion, vacunas y visitas anuales de
“bienestar”).

» Obtenga informacion y formularios de apelaciones de Medicare.

» Obtenga informacion sobre la calidad de la atencién proporcionada
por planes, hogares para adultos mayores, hospitales, médicos,
agencias de atencion meédica a domicilio, centros de didlisis, centros
de cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados y hospitales de atencion a largo plazo.

» Busque sitios web y numeros de teléfono utiles.

También puede visitar www.Medicare.gov para informar a Medicare
sobre cualquier queja que tenga sobre Leon MediDual (HMO D-SNP).

Para presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/
medicare-complaint. Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.
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SECCION 3 | Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa
gubernamental con asesores capacitados en todos los estados que ofrece ayuda, informacion
y respuestas gratuitas a sus preguntas sobre Medicare. En Florida, el SHIP se llama Florida
SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders).

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) es un programa estatal
independiente (no vinculado a ninguna compainiia de seguros ni plan de salud) que recibe
dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud a
las personas con Medicare.

Los asesores de Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) pueden ayudarle
a comprender sus derechos de Medicare, ayudarle a presentar quejas sobre su atencion
médica o tratamiento, y ayudarle a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los
asesores de Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) también pueden
ayudarle con preguntas o problemas de Medicare y ayudarle a comprender sus opciones de
planes de Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

Atencién de Necesidades de Seguros Médicos para Personas Mayores (SHINE) (SHIP

de Florida) — Informacién de contacto
1-800-96-ELDER (1-800-963-5337)
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

1-800-955-8770
LOS USUARIOS ] _ , . _
DE TTY Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para

personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

) SHINE Program, Department of Elder Affairs
DIRECCION 4040 Esplanade Way, Suite 270

LLAME AL

POSTAL Tallahassee, FL 32399-7000
information@elderaffairs.org
SITIO WEB www.floridashine.org

SECCION 4 | Organizacién de mejora de la calidad (Quality
Improvement Organization, QIO)

Una Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO) designada presta servicios a personas
con Medicare en cada estado. Para Florida, la Organizacion de Mejora de la Calidad se llama
Acentra Health.

Acentra Health tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atenciéon médica a los
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que Medicare les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencién para
las personas con Medicare. Acentra Health es una organizacion independiente. No esta
relacionada con nuestro plan.

Comuniquese con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

» Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibié. Algunos ejemplos de
inquietudes sobre la calidad de la atencién incluyen obtener el medicamento equivocado,
pruebas o procedimientos innecesarios 0 un diagnéstico erréneo.

» Cree que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

» Usted cree que la cobertura para su atencion de salud en el hogar, cuidado en una
instalacion de enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF) esta terminando demasiado pronto.

Acentra Health (Organizacion para la mejora de la calidad de Florida) — Informacion de

contacto

1-888-317-0751

LLAME AL Dias laborales de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. Fines de semana y festivos de
10:00 a.m. a 4:00 p.m.

LOS USUARIOS

DE TTY i
DIRECCION 5201 West Kennedy Blvd.
POSTAL Suite 900
Tampa, FL 33609
SITIO WEB acentraqgio.com/bene/statepages/florida

SECCION 5 | Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y maneja la inscripcion en Medicare.
El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto
adicional para la cobertura de medicamentos de la Parte D por tener ingresos superiores.

Si recibio una carta del Seguro Social en la que se le informa que tiene que pagar un monto
adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un suceso
importante de la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, comuniquese con el Seguro Social para
informarselo.
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Seguro Social — Informacién de contacto

1-800-772-1213
Las llamadas a estos numeros son gratuitas. Disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

Use los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacidn grabada y efectuar algunos tramites durante las 24
horas.

1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a estos numeros son gratuitas. Disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

LLAME AL

LOS USUARIOS
DETTY

SITIO WEB WWW.Ssa.gov

SECCION 6 | Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que brinda ayuda con los
gastos médicos a personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también son elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas que ayudan a las
personas que tienen Medicare a pagar los gastos de dicho programa, como por ejemplo, sus
primas de Medicare. Estos programas de ahorros de Medicare incluyen los siguientes:

* Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles
para recibir todos los beneficios de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario Especificado de Bajos Ingresos de Medicare (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para recibir todos los beneficios de Medicaid
[SLMB+]).

» Persona calificada (Qualifying Individual, Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Personas discapacitadas y trabajadoras calificadas (QDWI): Ayuda a pagar las primas
de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas de ahorros, comuniquese con
la Agencia de Administracion de Atencion Médica de Florida (AHCA, por sus siglas en inglés)
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Agencia de Administracion de Atencién Médica de Florida —Informacién de contacto

1-888-419-3456
De lunes aviernesde 8 a.m. a5 p.m. ET

1-800-955-8771
LOS USUARIOS ] _ , o _
DE TTY Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para

personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Agencia de Administracion de Atencion Médica de Florida

LLAME AL

DIRECCION .

POSTAL 2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

SITIO WEB www.ahca.myflorida.com

SECCION 7 | Programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacién
sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Los siguientes programas
pueden ayudar a personas con ingresos limitados.

Ayuda adicional de Medicare

Medicare y el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Adicional que puede ayudar a
pagar los costos de los medicamentos para las personas con ingresos y recursos limitados. Si
cumple con los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual de su plan cobertura
de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos. Esta
Ayuda Adicional también se tiene en cuenta en sus costos de desembolso.

Si cumple automaticamente con los requisitos para recibir Ayuda Adicional, Medicare le
enviara una carta por correo para informarselo. Si no califica automaticamente, puede
presentar su solicitud en cualquier momento. Para comprobar si cumple con los requisitos
para obtener Ayuda Adicional:

* Visite secure.ssa.gov/i1020/start para presentar su solicitud en linea

* Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
325-0778.

Cuando solicita Ayuda Adicional, también puede iniciar el proceso de solicitud para un
Programa de Ahorros de Medicare (MSP). Estos programas estatales brindan ayuda con
otros costos de Medicare. El Seguro Social enviara informacion a su estado para iniciar una
solicitud de MSP, a menos que usted les indique que no lo hagan en la solicitud de Ayuda
Adicional.

Si califica para recibir Ayuda Adicional y cree que esta pagando un monto incorrecto por su
receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso para ayudarle a obtener evidencia del
monto de copago correcto. Si ya tiene evidencia del monto correcto, podemos ayudarle a


https://secure.ssa.gov/i1020/start
www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
https://Medicare.gov
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compartir esta evidencia con nosotros.

* Puede comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para solicitar
asistencia en la obtencién de la mejor evidencia disponible y para proporcionar esta
evidencia. Leon Health, Inc. acepta cualquiera de las siguientes formas de evidencia
para establecer el estado de subsidio de un miembro con doble elegibilidad de
beneficios completos, cuando la proporciona el miembro o el farmacéutico, defensor,
representante, familiar u otra persona que actue en nombre del miembro.

o Copia de la tarjeta de Medicaid del miembro en que se incluye el nombre y la
fecha de elegibilidad del miembro.

o Copia del documento estatal que confirma que Medicaid esta activo.

o Hoja impresa del archivo de inscripcion electronica del Estado en que se muestra
el estatus de Medicaid.

o Captura de pantalla impresa de los sistemas de Medicaid del Estado en que se
muestra el estatus de Medicaid.

o Demas documentos proporcionados por el Estado en que se muestra el estatus de
Medicaid.

o Carta de la Administracion del Seguro Social (por sus siglas en inglés “SSA”)
en que se muestra que la persona recibe el SSI (Seguridad de Ingreso
Suplementario) o la solicitud (“aplicacién”) por la persona que se presume que es
elegible

» Cuando obtengamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que pueda pagar el monto correcto cuando
obtenga su proxima receta. Si paga de mas su copago, le devolveremos el dinero, ya
sea mediante cheque o un crédito de copago futuro. Si la farmacia no le cobré el copago
y lo tiene registrado como una deuda, es posible que efectuemos el pago directamente a
la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, es posible que le paguemos directamente
al estado. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) si tienen preguntas.

¢ Qué sucede si tiene Ayuda Adicional y cobertura de un Programa de asistencia de
medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que
viven con VIH/SIDA a que tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los
medicamentos de la Parte D de Medicare que también estan en la lista de medicamentos
califican para la ayuda de participacion en los costos de medicamentos con receta mediante el
Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP).

Tenga en cuenta: Para ser elegible para el programa ADAP de su estado, las personas deben
cumplir con ciertos criterios, incluida la prueba de residencia en el estado y el estado de VIH,
bajos ingresos (segun lo definido por el estado) y condicién de no asegurado/asegurado
insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcion local del ADAP para
que pueda continuar recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los criterios de
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elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el programa, llame al Programa
de asistencia de medicamentos para el SIDA al 1-844-381-2327, TTY 711.

Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP de Florida) —
Informacion de contacto
1-844-381-2327
LLAME AL ,
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 9:00 p.m., hora Local.

LOS USUARIOS 711

DETTY
2 4052 Bald Cypress Way
g:?:Tc;?_ION Tallahassee, FL 32399
DiseaseControl@flhealth.gov
SITIO WEB floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El plan de pago de medicamentos con receta de Medicare es una opcidn de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos para ayudarlo a administrar sus costos
de desembolso por los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo
del afo calendario (enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de
Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago.
Esta opciéon de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le hace ahorrar
dinero ni reduce los costos de sus medicamentos. Si esta participando en el plan de
pago de medicamentos recetados de Medicare y permanece en el mismo plan de la
Parte D, su participacion se renovara automaticamente para 2026. Para obtener mas
informacion sobre esta opcion de pago, llame a Servicio para Miembros al 1-844-964-5366
TTY 711 o visite www.Medicare.gov.

Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare — Informacién de contacto

1-844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) — las llamadas a este numero son
gratuitas 305-541-LEON (305-541-5366) — llamadas locales

8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
LLAME AL . , :
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes de, del 1 de abril al 30 de septiembre
Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

71
LOS USUARIOS . _ _ ,,
DE TTY Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es el

mismo que se menciona arriba.
FAX (305) 718-2860



www.Medicare.gov
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Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare — Informacién de contacto

) Leon Health, Inc.
DIRECCION Atencion: Departamento de Servicios para Miembros
POSTAL P.O. Box 668230
Miami, FL 33166

SITIO WEB www.leonhealth.com

SECCION 8 | Junta de Retiro Ferroviario (RRB)

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra
programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias.
Si recibe Medicare mediante la Junta de Retiro Ferroviario, inférmele si se muda o cambia
su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario,
comuniquese con la agencia.

Junta de jubilacién para ferroviarios — Informacién de contacto

1-877-772-5772
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Pulse “0” para hablar con un representante de RRB de 9:00 a.m. a 3:30
LLAME AL p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los
miércoles.

Pulse “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB y a
la informacion registrada las 24 horas, incluidos los fines de semana y los
dias festivos.

1-312-751-4701

LOS USUARIOS | Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
DETTY personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.
SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 | Sitiene un seguro grupal u otro seguro médico que
le ofrece un empleador

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador (o el empleador
de su conyuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios de su empleador/sindicato, o al Servicio para Miembros al 1-844-
964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta. Puede preguntar
acerca de sus beneficios médicos (o los de su cdnyuge o pareja de hecho), las primas o el
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periodo de inscripcién de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja

de hecho). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas
relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a este plan. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con su empleador (o el de su conyuge o pareja de
hecho) o grupo jubilado, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a comprender cémo funcionara su cobertura
actual de medicamentos con nuestro plan.



CAPITULO 3

COMO UTILIZAR NUESTRO PLAN
PARA OBTENER SERVICIOS
MEDICOS
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SECCION 1 | Cémo obtener atenciéon médica como miembro de
nuestro plan

En este capitulo, se explica lo que necesita saber sobre el uso de nuestro plan para obtener
cobertura de atencion médica. Para obtener informacion sobre qué tipo de atencion médica
cubre nuestro plan y cuanto debe pagar cuando recibe atencion, consulte el cuadro de
beneficios médicos del Capitulo 4.

Secciéon 1.1 | Proveedores de servicios médicos de la red y servicios con
cobertura

* Los proveedores de servicios médicos son los meédicos y otros profesionales de la
salud autorizados por el estado para prestar servicios y atencidon médica. El término
“‘proveedores de servicios médicos” también abarca hospitales y otros centros de salud.

* Los proveedores de servicios médicos de la red son los médicos y otros profesionales
de la salud, grupos de médicos, hospitales y otros centros de salud que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestros pagos y su monto de costos compartidos como pago
total. Acordamos que estos proveedores de servicios meédicos presten los servicios con
cobertura a nuestros miembros. Los proveedores de servicios médicos de nuestra red nos
facturan directamente por la atencién que le prestan a usted. Al consultar a un proveedor
de servicios médicos de la red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los
servicios cubiertos.

* Los servicios con cobertura incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
meédica, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta con cobertura de
nuestro plan. Los servicios con cobertura de atencion médica se incluyen en el Cuadro
de beneficios médicos del Capitulo 4. Sus servicios con cobertura de medicamentos con
receta se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 | Reglas basicas para recibir la atencién médica cubierta por
nuestro plan

Como cobertura médica de Medicare y Medicaid, Leon MediDual (HMO D-SNP) debe cubrir
todos los servicios incluidos en Original Medicare y seguir sus mismas reglas de cobertura.

Leon MediDual (HMO D-SNP) cubrira, por lo general, su atencion médica siempre y cuando:

» La atencién que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro plan
en el Capitulo 4.

» La atencion que reciba se considera médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccidn médica y que estos cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.
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» Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que le brinda atencién y la
supervisa. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener
mas informacion, consulte la Seccién 2.1).

o En la mayoria de las situaciones, el PCP de la red debe brindarle su aprobacion
por anticipado (un referido) antes de que usted pueda utilizar otros proveedores
de servicios médicos de la red de nuestro plan, como especialistas, hospitales,
centros de enfermeria especializada o agencias de atencidon médica a domicilio.
Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.

o No necesita referencias de su PCP para atencion médica de emergencia o
servicios de urgencia. Para obtener informacion sobre otros tipos de atencion que
puede recibir sin obtener la aprobacion por adelantado de su PCP, consulte la
Seccion 2.2.

* Debe recibir atencion de un proveedor de la red (consulte la Seccion 2). En la mayoria
de los casos, la atencidén que recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que
no forma parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Usted tiene que pagarle al
proveedor la totalidad de los servicios que recibe. Estas son 3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién médica de emergencia o los servicios de urgencia
que reciba de un proveedor de servicios médicos fuera de la red. Para obtener
mas informacién y ver qué significa servicios de urgencia y de emergencia,
consulte la Seccién 3.

o Si necesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan,
pero no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esta atencion, puede
obtener esta atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido
que usted normalmente paga dentro de la red. Se requiere autorizacién antes de
obtener estos servicios. Debe obtener una autorizacion previa de nuestro plan
antes de recibir servicios fuera de la red. En esta situacion, usted paga el mismo
monto que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de servicios meédicos
de la red. Para obtener informacion acerca de como obtener una aprobacion para
consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4.

o Nuestro plan cubre servicios de dialisis renal recibidos en un centro de dialisis
con certificacion de Medicare cuando usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o cuando el proveedor de este servicio no esta
disponible o es inaccesible temporalmente. El costo compartido que usted paga a
nuestro plan por dialisis nunca puede ser superior al costo compartido en Original
Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan y obtiene
la dialisis de un proveedor que se encuentra fuera de la red de nuestro plan, su
costo compartido no puede ser superior al costo compartido que paga dentro
de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual dentro de la red para dialisis no
esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de
servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, el costo compartido para
la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 | Consulte a proveedores de la red de nuestro plan
para obtener atencién médica

Seccion 2.1 | Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para
que proporcione y supervise la atencion

¢ Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

Cuando se hace miembro de nuestro Plan, tiene que elegir a un proveedor del plan para

que sea su PCP o médico primario. Su PCP es el médico cuya especialidad principal es la
Medicina Familiar, Medicina Interna o Medicina General, cumple con los requisitos del Estado
y tiene la preparacion para brindarle la atencién médica basica.

Normalmente, su PCP es el médico de Medicina Familiar, Medicina Interna, Geriatria o
Medicina General. Su PCP le brindara la mayor parte de su cuidado y lo ayudara a tramitar
o coordinar los demas servicios cubiertos que usted recibe al ser miembro de nuestro plan.
Puesto que su PCP prestara y coordinara su atencién médica, debe pedir que se envie toda
su documentacién médica anterior al consultorio de su PCP. En el Capitulo 8, Seccioén 1.3 se
le informa de cdmo protegeremos la privacidad de su documentacién médica e informacién
personal sobre su estado de salud.

Usted recibira su atencién rutinaria o basica de su PCP. Su PCP también “coordinara” los
demas servicios cubiertos que usted recibe al ser miembro de nuestro Plan, inclusive,

entre otras cosas, sus radiografias, analisis de laboratorio, terapias, atencién de médicos
especialistas, ingresos en hospitales y atencion de seguimiento. Por ejemplo, para que usted
pueda ver al especialista, tiene que obtener primeramente la aprobacién de su PCP (a esto se
le dice conseguir el “referido” para ir al especialista).

En “coordinar” sus servicios se incluye indagar o consultar con otros proveedores del plan
acerca de su atencién y del desenvolvimiento de la misma. Si usted necesita ciertos tipos

de servicios o suministros cubiertos, tiene que conseguir la aprobacion por anticipado de su
PCP (como para darle a usted el referido a fin de que se vea con el especialista). En algunos
casos, su PCP tendra que conseguir que el plan de la autorizacion previa (aprobacion previa).

¢ Como elige al PCP?

Puede escoger de entre los que estan en el Directorio de proveedores y farmacias y llamar

al Departamento de Servicios a Miembros para comunicarle a quién escogi6. El directorio

se actualiza constantemente, por lo que se le ruega que se comunique con el Departamento
de Servicios a Miembros para asegurarse de que el proveedor acepta pacientes nuevos.

El Departamento de Servicios a Miembros esta a su disposicion para ayudarlo a escoger y
encontrar al médico que satisfaga sus necesidades. El Departamento de Servicios a Miembros
también puede ayudarlo a comprobar si el proveedor esta en nuestra red de médicos. Si no
escoge al PCP cuando se inscribe, le escogeremos uno a usted. Comenzara con su PCP el
dia primero del mes que le sigue al mes en que se hizo la peticién. También puede cambiar de
PCP en cualquier momento (como se explica mas adelante en esta seccién). Toda su atencion
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se coordinara mediante su PCP. Puede consultar su tarjeta de miembro para ver cémo
comunicarse con su PCP.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también
existe la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo
caso usted debera elegir a un PCP nuevo.

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también
existe la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo
caso usted debera elegir a un PCP nuevo. Para cambiar de PCP, llame al Departamento de
Servicios a Miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada
de este libro).

Cuando llame, asegurese de decirle al Departamento de Servicios a Miembros si se ve con
especialistas o recibe otros servicios cubiertos que necesitaban la aprobacién de su PCP
(como los servicios médicos domiciliarios 0 equipos médicos duraderos). El Departamento

de Servicios a Miembros ayudara a garantizar que usted continue con la atencion del (de

los) especialista(s) y demas servicios que ha recibido una vez que cambiar de PCP. También
consultaran para asegurarse de que el PCP para el que usted se quiere cambiar acepta
pacientes nuevos. El Departamento de Servicios a Miembros hara el cambio en su expediente
de miembro para que se muestre el nombre de su PCP nuevo. El cambio entrara en vigor el
primer dia del mes que sigue al mes de la peticion.

Seccioén 2.2 | Atencion médica que puede recibir sin un referido del PCP

Puede recibir los servicios mencionados a continuacion sin obtener la aprobacion anticipada
de su médico de atencion primaria (PCP).

» Atencién médica de rutina para mujeres, que incluye examenes de mamas, mamografias
(radiografias de las mamas), examen de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre y
cuando sean prestados por un proveedor de servicios medicos de la red.

» Vacunas contra la gripe, la COVID-19, la hepatitis B y la neumonia, siempre y cuando las
administre un proveedor de servicios médicos de la red.

+ Servicios de emergencia por parte de proveedores de servicios médicos de la red o fuera
de la red.

* Los servicios de urgencia cubiertos por el plan son servicios que requieren atencion
médica inmediata (pero que no es una emergencia) si usted esta temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan, o si resulta poco razonable dadas sus circunstancias de
tiempo y lugar obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios
urgentemente necesarios son enfermedades médicas imprevistas y lesiones, o brotes
inesperados de afecciones existentes. Las visitas rutinarias al proveedor que sean
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran urgentemente
necesarias, incluso si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de
nuestro plan esta temporalmente no disponible.
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 Servicios de dialisis renal recibidos en un centro de dialisis certificado por Medicare
si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es
posible, llame al Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711) antes de abandonar el area de servicio para que podamos coordinar su
tratamiento de dialisis de mantenimiento mientras se encuentre fuera del area.

» Servicios quiropracticos cubiertos por Medicare de un proveedor de la red.
* Servicios de podologia, siempre que los reciba de un proveedor de la red.
+ Servicios de medicion de la masa 6sea siempre que los reciba de un proveedor de la red.

Seccioén 2.3 | Como recibir la atencién de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un meédico que presta servicios de atencion médica en relacion con una
enfermedad o una parte del cuerpo especifica. Existen muchas clases de especialistas. Por
ejemplo:

* Los oncologos tratan a pacientes que padecen cancer.
* Los cardidlogos tratan a pacientes que padecen afecciones cardiacas.

* Los ortopedistas tratan a pacientes que padecen determinadas afecciones dseas,
articulares o musculares.

Cuando su médico de atencién primaria (PCP) considere que usted necesita un tratamiento
especializado, le dara una referencia (aprobacion previa) para consultar a un especialista del
plan o a ciertos otros proveedores. Para algunos tipos de referencias, su PCP puede necesitar
obtener aprobacion previa del plan (esto se denomina obtener una “autorizacién previa”).

Es muy importante obtener una referencia (aprobacion previa) de su PCP antes de ver a un
especialista del plan o a ciertos otros proveedores (existen algunas excepciones, como la
atencion médica rutinaria para mujeres, tal como se explicé en la seccion anterior). Si no tiene
una referencia (aprobacion previa) antes de recibir servicios de un especialista, es posible
que tenga que pagar esos servicios por su cuenta. Si el especialista desea que regrese para
recibir mas atencion, verifique primero que la referencia (aprobacién previa) que obtuvo de su
PCP para la primera visita cubra las visitas adicionales al especialista.

Cuando un especialista u otro proveedor de servicios médicos de la red abandona
nuestro plan

Es posible que hagamos cambios en relacion con los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores de servicios médicos) que forman parte de la red de nuestro plan
durante el afo. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, tiene estos derechos y
protecciones:

« Si bien nuestra red de proveedores de servicios médicos puede cambiar durante el afo,
Medicare exige que usted tenga acceso ilimitado a médicos y especialistas calificados.

* Le notificaremos que su proveedor de servicios médicos abandona nuestro plan para que
tenga tiempo para elegir uno nuevo.
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o Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona nuestro
plan, le notificaremos si visitdé a ese proveedor en los ultimos 3 afos.

o Si alguno de sus otros proveedores de servicios médicos abandona nuestro plan,
le notificaremos si tiene asignado a ese proveedor, recibe actualmente atencién de
el o lo visito en los ultimos 3 meses.

* Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para la atencién
continua.

+ Si esta recibiendo un tratamiento médico o terapias con su proveedor de servicios
meédicos actual, tiene derecho a solicitar la continuidad del tratamiento o las terapias
médicamente necesarias que esta recibiendo. Trabajaremos con usted para que pueda
continuar recibiendo atencion.

* Le proporcionaremos informacién sobre los periodos de inscripcion disponibles y las
opciones que pueda tener para cambiar de plan.

» Haremos los arreglos para cualquier beneficio con cobertura médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores de servicios médicos al costo compartido dentro
de la red cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no
sea adecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Es posible que se requiera
autorizacion previa.

» Si sabe que su médico o especialista esta por abandonar nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor de servicios médicos
para que administre su atencion meédica.

 Si cree que no hemos puesto a su disposicién un proveedor de servicios médicos
calificado para reemplazar el anterior o que su atenciéon no se administra de forma
adecuada, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencién ante
la Organizacién de Mejora de la Calidad (QlO), una queja formal sobre calidad de la
atencién ante el plan o ambas (consulte el Capitulo 9).

Seccién 2.4 | Coémo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Su PCP o el plan tiene que darle a usted |la aprobacion por anticipado antes que pueda verse
con los proveedores que no estan en la red del plan. A esto se le dice darle el “referido”. Dejar
de recibir el referido (la aprobacién por anticipado) antes que obtenga estos servicios de un

proveedor fuera de la red podra conducir a que usted mismo tenga que pagar estos servicios.

Cuando se trata de ciertos servicios, puede que su médico tenga que conseguir la aprobacion
por anticipado de nuestro plan (a esto se le llama conseguir la “autorizacién previa”). Consulte
el Capitulo 4, Seccion 2.1 para informarse mas de los servicios para los que se necesita la
autorizacion previa.

A continuacién, se ofrecen ejemplos de servicios que usted puede obtener de proveedores
fuera de la red:

 Servicios de emergencia o necesitados urgentemente. Si emplea a un proveedor fuera de
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la red para obtener atencion de emergencia o servicios necesitados urgentemente, pagara
lo mismo que paga si recibe la atencidn procedente de un proveedor que esta en la red.
Consulte la Seccion 3 de este capitulo para informarse mas.

» Cuando proveedores de servicios especializados no estan disponibles en nuestra red. Si
necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, y los proveedores
de nuestra red no pueden prestar dicha atencién, usted puede conseguir dicha atencién
de un proveedor fuera de la red. Hay que obtener la autorizacion del plan antes de buscar
la atencidén. En esta situacién, pagara lo mismo que paga si consigue la atencion de un
proveedor de la red. Para informarse de como conseguir la aprobacion para verse con un
proveedor fuera de la red, hable con su PCP.

+ Dialisis médicamente necesaria aplicado por cualquier proveedor calificado que escoja el
afiliado cuando el afiliado esta ausente temporalmente del area de servicio del plan y no
puede acceder razonablemente a los proveedores de dialisis contratados del plan.

» Las segundas y terceras opiniones se consideraran, si no hay un proveedor de la red
disponible o adecuado, y las tiene que autorizar Leon Health. Todas las segundas y
terceras opiniones tienen que darse dentro de la red, si el proveedor adecuado esta
disponible, y las tiene que autorizar Leon Health.

SECCION 3 | Cémo recibir servicios cuando tiene una emergencia,
durante un desastre o una necesidad de atencién
urgente

Seccion 3.1 | Reciba atencidn si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es presenta cuando usted, o cualquier otra persona prudente con
un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que presenta sintomas medicos que
requieren atencion meédica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer embarazada,
la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una
extremidad, o pérdida o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o un problema de salud que
empeora rapidamente.

En caso de que se enfrente a una emergencia médica, haga lo siguiente:

* Busque ayuda con la mayor rapidez posible. Llame al 911 para pedir ayuda y dirijase
a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame una ambulancia en caso de que
la necesite. No es necesario que primero solicite una autorizacién o una referencia de su
PCP. No es necesario que utilice un médico de la red. Puede obtener atencion médica
de emergencia con cobertura siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados
Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada,
incluso si no forma parte de nuestra red. También tiene cobertura para servicios de
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urgencias y emergencias en cualquier parte del mundo. Consulte el Capitulo 3 (Seccion
3.2) y el Capitulo 4 (Seccion 2) para obtener mas informacion.

» Asegurese lo antes posible de que nuestro plan haya recibido la notificacion
sobre su emergencia. Debemos llevar a cabo un seguimiento de su atencion médica
de emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos para avisarnos sobre la atencion
médica de emergencia, por lo general, en el plazo de 48 horas. LIamenos al 1-844-969-
5366 (usuarios de TTY deben llamar al 711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes,
del 1 de abril al 30 de septiembre para que podamos asistirle. Esta llamada es gratuita.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia cuando el hecho de llegar a una sala de
emergencias de cualquier otro modo podria implicar un riesgo para su salud. También
cubrimos los servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion médica de emergencia decidiran si su problema de salud
se estabilizé y el momento en que cesa la emergencia médica.

Una vez que haya cesado la emergencia, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
asegurarse de que su condicién continda siendo estable. Sus médicos continuaran tratandole
hasta que sus médicos se comuniquen con nosotros y planifiquen atencién adicional. El plan
cubre la atencion de seguimiento.

Si la atencién médica de emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red,
haremos todo lo posible para que los proveedores de la red se hagan cargo de la atencion tan
pronto como su afeccién y las circunstancias lo permitan.

¢ Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

En ciertas ocasiones puede resultar dificil darse cuenta de si esta frente a una emergencia
meédica. Por ejemplo, es posible que solicite atencion médica de emergencia (porque
considera que su salud esta en grave peligro) y que el médico le comunique que no se
trataba de una emergencia médica después de todo. Si resulta ser que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencion que reciba siempre y cuando haya creido, dentro de lo
razonable, que su salud estaba en grave peligro.

No obstante, una vez que el médico confirma que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién médica adicional solo si usted recibe esta atencion adicional en una de
estas 2 maneras:

+ Obtiene la atencion adicional mediante un proveedor de servicios médicos de la red

 La atencion adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las
reglas para obtener esta atencidén de urgencia.
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Seccion 3.2 | Reciba atenciéon cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata, pero que no es una emergencia, es

un servicio urgentemente necesario si usted esta temporalmente fuera del area de servicio
de nuestro plan, o si resulta poco razonable, dadas sus circunstancias de tiempo y lugar,
obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios urgentemente
necesarios son enfermedades médicas imprevistas y lesiones, o brotes inesperados de
afecciones existentes. Sin embargo, las visitas rutinarias al proveedor que sean médicamente
necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran urgentemente necesarias, incluso
si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan esta
temporalmente no disponible.

Siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia de proveedores de servicios médicos
de la red. Sin embargo, si los proveedores de servicios médicos estan temporalmente no
disponibles o inaccesibles y no resulta razonable esperar para obtener la atencion del
proveedor de servicios médicos de la red cuando esté disponible, cubriremos los servicios de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red. Si necesita atencion médica de
urgencia, vaya a cualquier clinica o centro de atencion de urgencia.

Cuando se encuentre dentro del area de servicio del plan y durante el horario regular de
operaciones, siempre debe obtener servicios de atencidn urgente en un Centro de Atencién
Urgente de Leon Medical Centers.

Estos centros de atencion urgente estan ubicados en su clinica de Leon Medical Centers
mas cercana. Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias o llame a Servicios para
Miembros al 1-844-964-5366 para obtener la direccion, numero de teléfono y horario de
atencion del centro de atencién urgente de Leon Medical Centers mas cercano.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de emergencia y urgencia a nivel internacional, fuera
de los Estados Unidos, en las siguientes circunstancias:

Cuando usted se encuentra fuera del area de servicio y no puede recibir atencién procedente
de un proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios necesitados urgentemente que
sean médicamente necesarios recibidos de cualquier proveedor. En nuestro plan también se
cubren a nivel mundial los servicios de emergencia médicamente necesarios y los servicios
necesitados urgentemente.

Bajo este beneficio, los afiliados pueden obtener unicamente aquellos servicios que se
clasificarian como servicios de emergencia y necesitados urgentemente si estarian cubiertos
dentro de Estados Unidos. Si tiene una emergencia fuera de Estados Unidos y sus territorios,
usted es el responsable de pagar los servicios por adelantado. Tiene que enviarle al plan

la constancia de pago, las copias de la documentacion médica, la informacién de contacto
de los proveedores que prestaron los servicios y todos los documentos justificativos para el
reembolso dentro de 12 meses a partir de la fecha del servicio.
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Seccion 3.3 | Reciba atencién durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
o el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de catastrofe o emergencia en su
region geografica, sigue teniendo derecho a recibir atencién de nuestro plan.

Visite www.leonhealth.com para obtener informacion sobre como recibir la atencidén necesaria
durante una catéastrofe.

Si no puede usar un proveedor de servicios médicos de la red durante una catastrofe, nuestro
plan le permitira recibir atencion de proveedores de servicios médicos fuera de la red por el
monto de costos compartidos dentro de la red. Si durante una catastrofe no puede acudir a
una farmacia de la red, puede surtir los medicamentos con receta en una farmacia fuera de la
red. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5.

SECCION 4 | ¢;Qué sucede si se le factura directamente el costo
total de sus servicios cubiertos?

Si pagdé mas que el costo compartido de nuestro plan por los servicios cubiertos, o si recibe
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para
obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.1 | Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe
pagar el costo total

Leon MediDual (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios que se
enumeran en el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4. Si recibe servicios que no estan
cubiertos por nuestro plan o servicios fuera de la red sin autorizacion, debera pagar el costo
total de los servicios. Antes de pagar el costo total de cualquier servicio, verifique si el servicio
esta cubierto por Medicaid y si usted califica para recibir beneficios de Medicaid. Para obtener
informacién sobre los servicios cubiertos por Medicaid, comuniquese con Servicios para
Miembros o con la Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud de Florida
(AHCA) utilizando los datos de contacto proporcionados en el Capitulo 2, Seccién 6.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted paga el costo total de los
servicios que reciba después de agotar el beneficio de ese tipo de servicio cubierto. El pago
de los costos una vez que ha alcanzado el limite de beneficios no se tiene en cuenta en el
desembolso maximo. Puede llamar al Servicio para Miembros si desea saber cuanto ha usado
del limite de sus beneficios.


www.leonhealth.com
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SECCION 5 | Servicios médicos en un estudio de investigacion
clinica

Seccién 5.1 | Qué es un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en

que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, como lo bien que
funciona un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacién clinica
estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
suelen solicitar voluntarios para participar en el estudio. Cuando participe en un estudio de
investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el
resto de su atencion (la atencidn que no esta relacionada con el estudio) mediante nuestro
plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor
parte de los costos de los servicios con cobertura que reciba como parte del estudio. Si
nos informa de que esta participando en un ensayo clinico calificado, solo sera responsable
de los costos compartidos dentro de la red para los servicios de ese ensayo. Si pagé mas, por
ejemplo, si ya pago el monto de costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos

la diferencia entre lo que pagé y los costos compartidos de la red. Debera proporcionar
documentacion para indicarnos cuanto pago.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no

es necesario que nos lo comunique ni que obtenga la aprobacion de nosotros o de su PCP.
No es necesario que los proveedores que brindan su atencion como parte del estudio de
investigacion clinica formen parte de la red de proveedores de nuestro plan. (Esto no se aplica
a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio,
incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con estudios de desarrollo de evidencia
[NCD-CED] y exencidn de dispositivo en investigacion [IDE]. Estos beneficios también pueden
estar sujetos a autorizacién previa y otras reglas del plan).

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija
participar en ensayos clinicos calificados para Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar
todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccioén 5.2 | Quién paga los servicios en un estudio de investigacion
clinica

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubrira articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
incluidos los siguientes:
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» Habitacién y comida para la estadia en un hospital que Medicare pagaria incluso si no
participara en un estudio.

» Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio.

+ El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones como consecuencia de la
nueva atencion.

Después de que Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara

la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara por los servicios que reciba
como parte del estudio el mismo monto que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro
plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que indique cuanto costo compartido pago.
Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre el envio de solicitudes de pago.

Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: Supongamos que tiene que hacerse
un andlisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio. Su parte de los costos
para este andlisis conforme a Original Medicare es de $20, pero el andlisis costaria $10
conforme a nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y
usted pagaria el copago de $20 requerido en virtud de Original Medicare. Deberia notificar
a nuestro plan que recibié un servicio de ensayo clinico calificado y enviar documentacion
(como una factura del proveedor) a nuestro plan. Luego, nuestro plan le pagaria
directamente $10. Su pago neto es de $10 para el andlisis, el mismo monto que usted
pagaria en virtud de los beneficios de nuestro plan.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran por lo siguiente:

* Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se evalue en el
estudio, a menos que Medicare cubriese dicho articulo o servicio incluso si usted no
participara en un estudio.

* Los articulos o servicios que se proporcionen solo para recopilar datos y que no se
utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria tomografias
computarizadas mensuales que se efectuaron como parte de un estudio si su afeccién
normalmente exigiera una sola tomografia.

* Articulos y servicios que proporcionan los patrocinadores de la investigacion sin cargo
para personas en el estudio.

Obtenga mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion Medicare y los estudios de investigacion clinica disponible en www.Medicare.gov/
sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf. También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.
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SECCION 6 | Reglas para recibir atencién en un centro religioso no
médico dedicado a la salud

Seccioén 6.1 | Un centro religioso no médico dedicado a la salud

Un centro religioso no médico dedicado a la salud es un centro que brinda atencidn para una
afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada.

Si recibir atencién en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de
las creencias religiosas de un miembro, proporcionaremos cobertura para que se atienda en
un centro religioso no médico dedicado a la salud. Este beneficio se proporciona solo para
los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios no médicos dedicados a la
salud).

Seccioén 6.2 | Coémo recibir atencion de un centro religioso no médico
dedicado a la salud

Para recibir atencién en un centro religioso no médico dedicado a la salud, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
médico no exceptuado.

 La atencidn o el tratamiento médico no exceptuado corresponde a la atencién o el
tratamiento médico voluntario y no obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

+ El tratamiento médico exceptuado se refiere a la atencion o el tratamiento médico no
voluntario u obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

Para brindarle cobertura, la atencion que reciba en un centro religioso no médico dedicado a
la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

 El centro que brinde la atencién debe contar con certificacion de Medicare.
* Nuestro plan solo cubre aspectos no religiosos de la atencién.

« Sirecibe servicios de esta institucion que se le presten en un centro, regiran las siguientes
condiciones:

o Debe tener una afeccion que le permita recibir servicios con cobertura de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o en un centro de enfermeria
especializada.

o —Y — debe tener que obtener la aprobacién por adelantado de nuestro plan antes
de que lo hospitalicen en el centro; de lo contrario, su estadia no tendra cobertura.

Tiene cobertura para una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacion médicamente
necesarios. Para obtener detalles, consulte el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos (qué
esta cubierto y qué debe pagar)).
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SECCION 7 | Reglas de propiedad de equipo médico duradero

Seccion 7.1 | No sera propietario del equipo médico duradero después de
efectuar una cierta cantidad de pagos en virtud de nuestro
plan

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones motorizados, muletas, suministros para
diabetes, dispositivos de generacion de habla, bombas de infusién intravenosa, nebulizadores
y camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para uso en el hogar por parte de los
miembros. El miembro siempre es propietario de algunos articulos de DME, como prétesis.
Debe alquilar otros tipos de DME.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de
Leon MediDual (HMO D-SNP), por lo general no obtendra la propiedad de los articulos
de DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que pague por el
articulo mientras sea miembro de nuestro plan. No obtendra la propiedad incluso si efectué
hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME en virtud de Original Medicare antes de
inscribirse en nuestro plan. En algunas circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad
del articulo DME. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas informacién.

¢ Qué sucede con los pagos que efectud por equipo médico duradero si se cambia a
Original Medicare?

Si no adquirio la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra
que hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para ser
propietario del articulo de DME. Los pagos que efectué mientras estaba inscrito en nuestro
plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Usted efectud 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare
y luego se inscribié en nuestro plan. Los pagos que efectué en Original Medicare no cuentan.

Tendra que efectuar 13 pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Usted efectud 12 pagos consecutivos o0 menos por el articulo en Original Medicare
y luego se inscribié en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba

en nuestro plan. Luego, regresa a Original Medicare. Tendra que efectuar 13 pagos nuevos
consecutivos para ser propietario del articulo una vez que se inscriba nuevamente en

Original Medicare. Cualquier pago que ya haya efectuado (ya sea a nuestro plan o a Original
Medicare) no cuenta.
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Seccidén 7.2 | Normas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

Si reune los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Leon MediDual
(HMO D-SNP) cubrira lo siguiente:

« Alquiler de equipos de oxigeno
» Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

» Sondas y accesorios de oxigeno afines para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

» Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si deja de necesitar Leon MediDual (HMO D-SNP) o ya no lo requiere médicamente equipos
de oxigeno, el equipo de oxigeno debe ser devuelto.

¢ Qué sucede si abandona nuestro plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 anos.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes,

el proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable

del copago por el oxigeno). Después de 5 afios, puede optar por permanecer con la

misma companiia o cambiar a otra compafia. En este punto, el ciclo de 5 afios comienza
nuevamente, incluso si permanece con la misma compania, lo que requerira otra vez que
pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se inscribe o abandona nuestro plan, el
ciclo de 5 afios comienza de nuevo.



CAPITULO 4

CUADRO DE BENEFICIOS MEDICOS
(LO QUE TIENE COBERTURA Y LO
QUE USTED PAGA)



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 4 Cuadro de beneficios médicos (lo que tiene cobertura y lo que usted paga)

SECCION 1 | Informacién sobre los costos de desembolso para
servicios cubiertos

El Cuadro de beneficios médicos enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto pagara
por cada servicio cubierto como miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP). Esta seccion
también brinda informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y explica los
limites en ciertos servicios.

Seccion 1.1 | Gastos de desembolso que puede pagar por los servicios cubiertos

Los tipos de gastos de desembolso que puede pagar por los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

» Copago: el monto fijo que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Debe pagar el copago en el momento en que recibe el servicio médico. (En el Cuadro de
beneficios médicos le brinda mas informacién sobre los copagos).

» Coseguro: el porcentaje del costo total de ciertos servicios médicos que usted paga.
Debe pagar el coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (En el Cuadro
de beneficios médicos le brinda mas informacion sobre el coseguro).

Seccidén 1.2 | ;Cual es el monto maximo que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Tenga en cuenta: Debido a que nuestros afiliados también reciben ayuda de Medicaid, muy
pocos llegan a alcanzar este limite maximo de gastos de bolsillo. Si usted es elegible para
recibir ayuda de Medicaid con el costo compartido de Medicare, no es responsable de pagar
ningun gasto de su bolsillo que cuente para el monto maximo de desembolso por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Los planes de Medicare Advantage tienen limites en la cantidad total que debe pagar con un

desembolso cada afio por servicios médicos con cobertura en virtud de la Parte Ay la Parte B
de Medicare. Este limite se denomina monto de desembolso maximo (maximum out-of-pocket,
MOOP) por servicios médicos. Para el aio calendario 2026, el monto del MOOP es $3,450.

Los montos de copagos y coseguro que paga por los servicios cubiertos se tienen en cuenta
en este monto de desembolso maximo. Los montos que paga por los medicamentos de la
Parte D no se contemplan en el monto de desembolso maximo. Ademas, los montos que
usted paga por algunos servicios no cuentan para el monto de desembolso maximo. Estos
servicios estan marcados con un asterisco en la tabla de beneficios médicos. Si alcanza el
monto de desembolso maximo de $3,450, no debera pagar ningin monto de desembolso
maximo por el resto del afio por los servicios cubiertos por la Parte Ay B. Sin embargo, debe
continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (excepto cuando Medicaid o un tercero
pague su prima de la Parte B).
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Seccién 1.3 | Los proveedores no tienen permitido facturarle el saldo

Como miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP), tiene una proteccion importante porque solo
tiene que pagar los montos de costos compartidos cuando reciba sus servicios con cobertura
de nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle cargos adicionales por separado

por servicios cubiertos por Medicare, lo que se conoce como facturacion de saldo. Esta
proteccion rige incluso si le pagamos al proveedor de servicios médicos menos de lo que

él cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos determinados cargos de
proveedores de servicios médicos.

Asi es como funciona la proteccién contra la facturacion de saldo:

« Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en doélares, por ejemplo, $15.00), solo
pagara ese monto por cualquier servicio con cobertura que reciba de un proveedor de
servicios médicos de la red.

+ Si los costos compartidos son un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
paga mas que ese porcentaje. No obstante, su costo depende del tipo de proveedor de
servicios médicos que consulte:

o Sirecibe los servicios con cobertura de un proveedor de servicios médicos de la
red, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso
de nuestro plan (esto se determina en el contrato entre el proveedor de servicios
médicos y nuestro plan).

o Sirecibe servicios con cobertura de un proveedor de servicios médicos fuera de
la red que participa en Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para proveedores de servicios médicos participantes.
(Nuestro plan cubre servicios de proveedores de servicios médicos fuera de la
red solo en determinadas situaciones, como cuando usted recibe una referencia o
para emergencias o servicios de urgencia).

o Sirecibe los servicios con cobertura de un proveedor de servicios medicos
fuera de la red que no participa en Medicare, paga el porcentaje del coseguro
multiplicado por la tasa de pago de Medicare para proveedores de servicios
médicos de la red no participantes. (Nuestro plan cubre servicios de proveedores
de servicios médicos fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando
usted recibe una referencia, o para emergencias o para servicios de urgencia
fuera del area de servicio).

+ Si cree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame a Servicios para Miembros al
1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

No permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Nosotros pagamos
directamente a nuestros proveedores y lo protegemos de cualquier cargo. Esto aplica incluso
si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio. Si recibe una factura
de un proveedor, llame a Servicios para Miembros al 1-844-969-5366 (usuarios de TTY
llamen al 711).
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SECCION 2 | El Cuadro de beneficios médicos muestra sus
beneficios y costos médicos

El Cuadro de beneficios médicos en las paginas siguientes indica los servicios que cubre
Leon MediDual (HMO D-SNP) y lo que usted paga con un desembolso por cada servicio (la
cobertura de medicamentos de la Parte D esta en el Capitulo 5). Los servicios enumerados
en el Cuadro de beneficios médicos tienen cobertura solo cuando se cumplen con estos
requisitos:

» Sus servicios con cobertura de Medicare deben prestarse segun las pautas de cobertura
de Medicare.

» Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipos y
medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién médica y que estos cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

» Para los nuevos afiliados, su plan de atencion coordinada de MA debe proporcionar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan de MA no puede
requerir autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el curso de
tratamiento comenzo6 con un proveedor fuera de la red.

* Recibe atencién de un proveedor que forma parte de la red. En la mayoria de los casos,
la atencién que reciba de un proveedor de servicios médicos fuera de la red no tendra
cobertura, a menos que sea atencion de emergencia o de urgencia, o bien que nuestro
plan o un proveedor de servicios médicos de la red le hayan otorgado una referencia. Esto
significa que usted le paga al proveedor la totalidad de los servicios fuera de la red que
recibe.

* Tiene un proveedor de atencién primaria (un PCP) que le proporciona atencién y la
supervisa. En la mayoria de las situaciones, su PCP tiene que darle su aprobacion
por adelantado (un referido) antes de que pueda atenderse con otros proveedores de
servicios médicos de la red de nuestro plan.

* Algunos servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos solo tienen cobertura
si su médico u otro proveedor de servicios médicos de la red obtiene nuestra aprobacién
previa (a veces se denomina autorizacion previa). Los servicios incluidos que requieren
aprobacion por adelantado aparecen en el Cuadro de beneficios médicos.

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre nuestra cobertura:

» Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre la atencion
meédica y los medicamentos recetados. Medicaid cubre su parte del costo compartido por
los servicios de Medicare, incluidos los deducibles y los copagos médicos del plan, asi
como las primas, deducibles y copagos de la Parte Ay la Parte B de Medicare, para todas
las personas que reciben asistencia de Medicaid de Florida para el costo compartido.
Ademas, Medicaid cubre servicios que Medicare no cubre, como el manejo de casos
enfocado en salud mental, los servicios de cuidado personal y los servicios de apoyo
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asistido. Para obtener una lista completa de los servicios cubiertos por Medicaid, visite:
ahca.myflorida.com/medicaid/medicaid-policy-quality-and-operations/medicaid-policy-and-
quality/medicaid-policy/florida-medicaid-s-covered-services-and-hcbs-waivers

» Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare y mas. (Para obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de
Medicare Original, consulte su manual Medicare y Usted 2026. Puede verlo en linea en
www.Medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.)

* En el caso de los servicios preventivos con cobertura sin costo con Original Medicare,
también cubrimos esos servicios sin costo para usted.

» Si Medicare agrega cobertura para algun servicio nuevo durante 2026, Medicare o nuestro
plan lo cubrira.

* Nuestro plan combina sus beneficios de Medicare y Medicaid en un solo paquete
coordinado. Recibira todos los servicios cubiertos por Medicare Parte Ay Parte B, ademas
de los beneficios adicionales que ofrece Medicaid, todo dentro de un solo plan. La Tabla
de Beneficios Médicos a continuacién muestra tanto sus beneficios de Medicare como
los beneficios adicionales de Medicaid que recibe. Debido a que estos beneficios estan
integrados, usted pagara poco o nada por la mayoria de los servicios cubiertos.

 Si usted se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad continua presunta
de nuestro plan, continuaremos brindandole todos los beneficios de Medicare cubiertos
por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, no continuaremos
cubriendo los beneficios de Medicaid incluidos en el Plan Estatal de Medicaid
correspondiente, ni pagaremos las primas o costos compartidos de Medicare por los
cuales el estado seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad para
Medicaid.

Si es elegible para la ayuda de costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid,
no paga nada por los servicios cubiertos por Medicare enumerados en el Cuadro de
beneficios médicos, siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura descritos
anteriormente.

Informacién Importante sobre Beneficios para Personas que Califican para Ayuda Adicional:

+ Si usted recibe Ayuda Adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos
de Medicare, puede ser elegible para otros beneficios suplementarios especificos y/o para
una reduccion especifica en el costo compartido.

Informacién Importante sobre Beneficios para Afiliados con Condiciones Cronicas:

+ Si usted ha sido diagnosticado con alguna de las condiciones crénicas enumeradas
a continuacion y cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades cronicas.

o Trastorno crénico por consumo de alcohol y otros trastornos por uso de sustancias
(SUDS); trastornos autoinmunes; cancer; trastornos cardiovasculares; insuficiencia
cardiaca cronica; demencia; diabetes mellitus; sobrepeso, obesidad y sindrome
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metabdlico; enfermedades gastrointestinales cronicas; enfermedad renal crénica
(ERC); trastornos hematolégicos graves; VIH/SIDA; enfermedades pulmonares
cronicas; trastornos mentales crénicos y discapacitantes; trastornos neuroldgicos;
accidente cerebrovascular; trasplante de érganos; inmunodeficiencias y trastornos
inmunosupresores; afecciones asociadas con deterioro cognitivo; afecciones con
limitaciones funcionales; condiciones cronicas que afecten la visidn, la audicion
(sordera), el gusto, el tacto y el olfato; afecciones que requieran servicios de
terapia continua para mantener o conservar la funcionalidad; prediabetes;
hipertension cronica; hipercolesterolemia cronica; y osteoporosis.

 Por favor, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios para Miembros. Ellos le
explicaran los requisitos de elegibilidad y le ayudaran a entender cémo recibir el beneficio

si califica.

» Para mas detalles, consulte la fila Beneficios Suplementarios Especiales para Personas
con Enfermedades Cronicas en la Tabla de Beneficios Médicos a continuacion.

» Contactenos para averiguar exactamente a cuales beneficios puede ser elegible.

Tabla de beneficios médicos

i Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.
*Un asterisco aparecera junto a los beneficios suplementarios en la Tabla de Beneficios

Médicos.

Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

‘ Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Una ecografia de deteccion por Unica vez para las personas
en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted
tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una remision de
parte de su médico, asistente médico, enfermero practicante o
especialista en enfermeria clinica.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles
para esta prueba de
deteccién preventiva.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la $0 copago
espalda

Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en un periodo de 90 dias estan cubiertas bajo
las siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar crénico se
define como:

» De duracion igual o superior a 12 semanas;

* No especifico, es decir, sin causa sistémica identificable
(por ejemplo, no asociado con enfermedad metastasica,
inflamatoria o infecciosa, etc.);

* No asociado con cirugia; y
* No asociado con embarazo.

Se cubriran 8 sesiones adicionales para los pacientes que
demuestren mejoria. No se podran realizar mas de 20
tratamientos de acupuntura por ano.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente no muestra
mejoria o presenta retroceso.

Requisitos para los proveedores:

Los médicos (segun se define en la seccién 1861(r)(1) de la
Ley del Seguro Social (la Ley)) pueden brindar sesiones de
acupuntura de conformidad con los requisitos estatales vigentes.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros practicantes (NP) y
enfermeros especialistas clinicos (CNS) (segun se identifican en
la seccion 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar pueden
brindar acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales
aplicables y poseen:

* Un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine
(ACAOM); y

* Una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para ejercer acupuntura en un Estado, Territorio o
Mancomunidad (por ejemplo, Puerto Rico) de los Estados
Unidos, o en el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinde servicios de acupuntura debe
hacerlo bajo el nivel de supervisién apropiado de un médico, PA
o NP/CNS, segun lo requerido por nuestras regulaciones en 42
CFR §§410.26y 410.27.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

*Acupunctura para atencion no médica o rutinaria
(Beneficio suplementario)

Se cubren servicios inclusive hasta veinte y cinco (25)
consultas rutinarias de acupuntura por cualquier afeccién de la
salud. Las visitas por dolor lumbar crénico estan incluidas en el
limite de 25 visitas.

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una
situacion de emergencia o que no sea de emergencia, incluyen
servicios de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de
ala fija o rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que
puede brindar atencion si se trata de un miembro cuya afeccion
es tal que cualquier otro medio de transporte podria poner en
peligro su salud o si esta autorizado por el plan. Si los servicios
de ambulancia no estan cubiertos para una situacién de
emergencia, se debe documentar que la afeccién del miembro
es tal que otros medios de transporte podrian poner en peligro
su salud y que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

*Servicios de ambulancia — Cobertura mundial (Beneficio
suplementario)

Nuestro plan cubre servicios de atencién médica de emergencia
a nivel mundial fuera de los Estados Unidos bajo las siguientes
circunstancias:

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda
recibir atencién de un proveedor dentro de la red, nuestro plan
cubrira los servicios médicamente necesarios de urgencia que
reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan también cubre servicios médicos de emergencia
médicamente necesarios a nivel mundial.

En virtud de este beneficio, los afiliados solo pueden obtener
servicios que se clasificarian como servicios de emergencia si
se hubieran brindado dentro de los Estados Unidos. Si tiene
una emergencia fuera de los Estados Unidos o sus territorios,
usted es responsable de pagar los servicios por adelantado.
Debe presentar comprobante de pago, copias de los registros
médicos, informacion de contacto de los proveedores que
brindaron los servicios y toda la documentacién de respaldo al
plan para solicitar el reembolso dentro de los 12 meses a partir
de la fecha del servicio.

Servicios de

ambulancia:

$0 copago
Cobertura mundial:

$0 copago por
transporte terrestre
de emergencia a nivel
mundial

Podria necesitarse
autorizacion previa
para los servicios de
ambulancia que no
sean de emergencia.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para
consultas anuales de
bienestar.

‘ Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un plan
de prevencién personalizado basado en los factores de riesgo y
salud actuales. Esta cubierta una vez cada 12 meses.

Tenga en cuenta: Su primera consulta anual de bienestar

no puede realizarse dentro de los 12 meses de su consulta
preventiva Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no necesita
haber realizado una consulta de Bienvenido a Medicare para
tener cobertura para las consultas anuales de bienestar después
de haber tenido la Parte B por 12 meses.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para la
medicion de la masa
Osea cubierta por
Medicare.

‘ Medicion de la masa 6sea

Para personas calificadas (generalmente, esto significa
personas en riesgo de perder masa 0sea o en riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada

24 meses o con mas frecuencia si es médicamente necesario:
procedimientos para identificar la masa 6sea, detectar la pérdida
Osea o determinar la calidad 6sea, incluyendo la interpretacién
del médico de los resultados.

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para
* Una mamografia inicial entre los 35 y 39 anos mamografias de

- Una mamografia de control cada 12 meses para las mujeres | deteccion cubiertas.
de 40 afos 0 mas

® Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca $0 copago
Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca

que incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan Se requiere
cublejrt.os para mlembros. que cumplgn con determinadas autorizacion previa y
condiciones con un referido del médico. referido

El plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que son habitualmente mas rigurosos o intensos que
los programas de rehabilitacion cardiaca.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

¥ Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencién primaria
para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta visita, su médico puede hablar sobre el uso de
aspirina (si corresponde), revisar su presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esté manteniendo una
alimentacion saludable.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para el
beneficio preventivo
para el tratamiento
conductual intensivo
de enfermedades
cardiovasculares.

‘ Pruebas de enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afos (60
meses).

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para el
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que
se cubre una vez cada
5 anos.

® Deteccion de cancer de cuello uterino y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

» Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou (Pap)
y los examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24
meses.

+ Si tiene alto riesgo de cancer de cuello uterino o vaginal, o
esta en edad fértil y ha tenido una prueba de Papanicolaou
anormal en los ultimos 3 afnos: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para

las pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

*Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Manipulacién manual de la columna vertebral para corregir
subluxaciones

* Visitas rutinarias ilimitadas al quiropractico por afo

$0 copago

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de manejo y tratamiento del dolor crénico

Servicios mensuales cubiertos para personas que viven con
dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura mas de
3 meses). Los servicios pueden incluir evaluacion del dolor,
manejo de medicamentos y coordinacion y planificacién de la
atencion.

El costo compartido

por este servicio
variara segun los
servicios individuales
proporcionados durante
el curso del tratamiento.

$0 copago

® Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Estan cubiertos las siguientes pruebas de deteccion:

* La colonoscopia no tiene limite de edad minimo ni maximo
y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para
pacientes que no tienen alto riesgo, o 48 meses después de
una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes que no
tienen alto riesgo de padecer cancer colorrectal, y una vez
cada 24 meses para los pacientes de alto riesgo después
de una colonoscopia de deteccion previa.

» Colonografia por tomografia computarizada para pacientes
de 45 afos 0 mas que no presentan alto riesgo de cancer
colorrectal, esta cubierta cuando han pasado al menos 59
meses desde el mes en que se realiz6 la ultima colonografia
por tomografia computarizada de deteccion, o 47 meses
desde el mes en que se realizo la ultima sigmoidoscopia
flexible o colonoscopia de deteccion. Para los pacientes
con alto riesgo de cancer colorrectal, se puede efectuar el
pago por una colonografia por tomografia computarizada
de deteccion realizada después de que hayan pasado al
menos 23 meses desde el mes en que se realizo la ultima
colonografia por tomografia computarizada de deteccién o
la ultima colonoscopia de deteccion.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para pacientes que no presentan
alto riesgo, después de haber recibido una colonoscopia
de deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes
de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia flexible o
colonografia por tomografia computarizada.

* Pruebas de sangre oculta en heces de deteccion para
pacientes de 45 afios o0 mas. Una vez cada 12 meses.

No hay coseguro,
copago ni deducible
por un examen de
deteccidén de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare. Si su médico
encuentra y elimina

un polipo u otro tejido
durante la colonoscopia
o la sigmoidoscopia
flexible, el examen

de deteccion se
convierte en un examen
diagnéstico.

No se requiere
autorizacion previa para
los examenes rectales
digitales cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

® Prueba de deteccion de cancer colorrectal (continua)

» Prueba de ADN en heces con multiples objetivos para
pacientes de 45 a 85 afios que no cumplen los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 afos.

* Pruebas de biomarcadores basadas en sangre para
pacientes de 45 a 85 afios que no cumplen los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

* Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccion posterior después de que
una prueba de deteccion colorrectal no invasiva cubierta por
Medicare basada en heces arroje un resultado positivo.

* Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de deteccidn
planificada que implique la extraccion de tejido u otra
materia, o cualquier otro procedimiento realizado en relacion
con, como resultado de, y en el mismo encuentro clinico
que la prueba de deteccion.

Servicios odontolégicos (Cubiertos por Medicare)

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales)

no estan cubiertos por Original Medicare. Sin embargo,
Medicare actualmente paga los servicios odontolégicos en una
cantidad limitada de circunstancias, concretamente cuando
ese servicio es parte integral del tratamiento especifico de la
afeccién primaria del beneficiario. Algunos ejemplos incluyen
reconstrucciéon de la mandibula después de una fractura o
lesién, extracciones de dientes realizadas en preparacién para
el tratamiento de radiacion para el cancer de mandibula o
examenes orales previos al trasplante de rifion.

Servicios
odontoldégicos
(Cubiertos por
Medicare):

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

*Servicios Dentales (Beneficio suplementario) Asignacion anual de

Leon MediDual cubre: $5,050

Servicios dentales preventivos:

« Limpiezas (1 cada 6 meses) Servicios dentales
preventivos y

comprensivos:

* Radiografia(s) dental(es) (1 cada 6 meses)
 Tratamiento por fluor (1 cada afio)

$0 copago
* Examen bucal (1 cada 6 meses)
Comprehensive Dental Services: ,
— - . Se requiere
+ Servicios de diagnostico autorizacion previa y
* Prostodoncia (Implantes dentales, dentaduras y coronas) referido.

* Servicios restaurativos (Empastes)

» Endodoncia (Tratamientos de conducto)

» Periodoncia (Tratamiento de las encias y huesos)
« Cirugia bucal y maxilofacial (Extracciones)
Implantes dentales

* Otros servicios no rutinarios

*No se cubren las endodoncias de molares.

El plan tiene un beneficio maximo de $5,050 por afio por la
combinacion de servicios preventivos y comprensivos. El costo
compartido del miembro es cero hasta llegar al monto maximo
de cobertura de beneficio del plan. Una vez que se agote el
monto maximo, el miembro es responsable de cualquier costo
adicional por los servicios dentales preventivos y comprensivos.
Las sumas no aprovechadas no se transfieren al proximo
periodo.

Para obtener una lista completa de los servicios dentales
cubiertos y sus limitaciones, consulte el Calendario de
Beneficios Dentales de 2026.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para la
consulta anual de
deteccion de depresion.

® Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresién por afio. La
prueba de deteccion debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar referidos o tratamiento de
seguimiento.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

‘ Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucosa) si
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arterial
alta (hipertension), niveles histéricos anormales de triglicéridos
y colesterol (dislipidemia), obesidad o historial de niveles
elevados de azucar en sangre (glucosa). Los examenes también
pueden ser cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que sea elegible para realizarse hasta dos pruebas
de deteccion de diabetes cada 12 meses después de la fecha
de su prueba de deteccion de diabetes mas reciente.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para las
pruebas de deteccion
de diabetes cubiertas
por Medicare.

) Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para pacientes diabéticos

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que
usen insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Suministros para controlar la glucosa en sangre:
glucémetro, tiras reactivas para analisis de glucosa en
sangre, dispositivos de puncion y lancetas, y soluciones
de control de glucosa para verificar la precision de las tiras
reactivas y de los glucometros.

» Para las personas que padecen diabetes y pie diabético
grave: un par de zapatos terapéuticos a medida por afio
calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y dos pares extra de plantillas ortopédicas,

0 un par de zapatos profundos y tres pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se incluyen las plantillas
ortopédicas extraibles que no estan hechas a medida). La
cobertura incluye adaptacion.

* La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta, siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

Leon MediDual limita los suministros para diabéticos
exclusivamente a las marcas True Metrix, Prodigy, iGlucose,
Freestyle y Glucocard.

Entrenamiento para el

manejo de la diabetes:

$0 copago

No se requiere
autorizacién previa para
el entrenamiento en
manejo de la diabetes.

Servicios y
suministros para
diabéticos:
$0 copago

No se requiere
autorizacion previa para
los suministros para
diabéticos cubiertos por
Medicare.

Calzado diabético y
plantillas terapéuticas:

$0 copago

No se requiere
autorizacion previa
para el calzado
diabético y las plantillas
terapéuticas cubiertos
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME)
y suministros relacionados

(En el Capitulo 12 y en la Seccion 7 del Capitulo 3 de este
documento, encontrara una definicion de equipo médico
duradero).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la
diabetes, camas de hospital recetadas por un proveedor para
usar en el hogar, bombas de infusidn intravenosa, dispositivos
para la generacién del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores
y andadores.

Con este documento de Evidencia de Cobertura, le enviamos la
lista de DME de Leon MediDual. La lista indica las marcas y los

fabricantes de DME que cubriremos. También puede acceder a

esta lista mas actualizada de marcas, fabricantes y proveedores
en nuestro sitio web en www.leonhealth.com.

Generalmente, Leon MediDual cubre cualquier DME cubierto
por Original Medicare de las marcas y los fabricantes que se
encuentran en esta lista. No cubriremos otras marcas ni otros
fabricantes, a menos que su médico u otro proveedor nos
informen que la marca es adecuada para sus necesidades
médicas. Sin embargo, si es un miembro nuevo de Leon
MediDual y utiliza una marca de DME que no figura en nuestra
lista, continuaremos con la cobertura de esta marca durante
un maximo de 90 dias. Durante este periodo, debe hablar con
su médico para decidir qué marca es médicamente adecuada
en su caso después de este periodo de 90 dias. (Si no esta de
acuerdo con su médico, puede pedirle que lo remita para tener
una segunda opinion).

Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la decision
de cobertura del plan, pueden presentar una apelaciéon. También
puede presentar una apelacién si no esta de acuerdo con

la decision de su proveedor sobre qué producto o marca es
adecuada para su afeccion. (Para obtener mas informacion
sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9).

Leon MediDual limita los suministros de equipo médico
duradero (DME) a los siguientes proveedores: Drive Medical,
Medline, Respiratech, Respironics, Resmed, Fisher, Paykel,
Kinetic, Arjo Huntleigh, Mckesson, IMS y Orthofix.

Equipos médicos

duraderos (DME)

y suministros

relacionados:

$0 copago

Su costo compartido
por la cobertura de
equipo de oxigeno de
Medicare es de $0 cada
36 meses.

Su costo compartido no
cambiara después de
haber estado inscrito
durante 36 meses.

La autorizacién previa
puede ser requerida.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME)
y suministros relacionados (continua)

Leon MediDual limita los suministros para diabéticos
exclusivamente a las marcas True Metrix, Prodigy, iGlucose,
Freestyle y Glucocard.

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia hace referencia a los servicios con
estas caracteristicas:

» Son brindados por un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia.

» Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y,

si estda embarazada, la pérdida del feto), una extremidad o la
funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, lesidn, dolor intenso o afeccion que se agrava
rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de emergencia
necesarios que se brindan fuera de la red son los mismos que
para los mismos servicios que se brindan dentro de la red.

*Atenciéon de emergencia — Cobertura mundial (Beneficio
suplementario)

Nuestro plan cubre los servicios de emergencia a nivel mundial
fuera de los Estados Unidos bajo las siguientes circunstancias:

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda
recibir atencién de un proveedor dentro de la red, nuestro plan
cubrira los servicios de emergencia médicamente necesarios
que reciba de cualquier proveedor.

En virtud de este beneficio, los afiliados pueden obtener
unicamente servicios que se clasificarian como servicios de
emergencia si se hubieran cubierto dentro de los Estados
Unidos. Si recibe atencion de emergencia fuera de los Estados
Unidos y sus territorios, usted es responsable de pagar los
servicios por adelantado. Luego debe presentar comprobante de

Atencidén de
emergencia:

$0 copago por
servicios de atencion de
emergencia.

Cobertura mundial:

$0 copago para la
atencién de emergencia
y por el transporte de
emergencia a nivel
mundial.

Su copago sera eximido
si es admitido en el
hospital dentro de

las 24 horas. Si se
encuentra en estado de
observacion, el copago
seguira aplicandose.

Si recibe atencion

de emergencia en

un hospital fuera

de la red y necesita
recibir atencion para
pacientes internados
después de haber
estabilizado su afeccion
de emergencia, debe
regresar a un hospital
dentro de la red para
que se siga cubriendo
su atencion O debe
recibir la atencién para
pacientes internados en
un hospital fuera de la
red que el plan autorice
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

*Atencion de emergencia — Cobertura mundial (Beneficio y su costo sera el costo
suplementario) (continua) compartidoque pagaria

pago, copias de los registros médicos, informacién de contacto | €N uUn hospital de la red.
del proveedor y toda la documentacion de respaldo al plan para
el reembolso dentro de los 12 meses a partir de la fecha del
servicio.

Tenga en cuenta: Es posible que no le reembolsemos todos los
gastos de su bolsillo. El plan reembolsara solo hasta los montos
permitidos por Medicare.

® Programas educativos sobre salud y bienestar $0 copago

El plan cubre los siguientes programas complementarios de
educacién/bienestar:

Educacion para la salud: Los Centros Leon Healthy Living
ofrecen informacion sobre diversos temas relacionados con la
salud, asi como programas para apoyar el desarrollo personal.
Disfrute de seminarios sobre temas importantes que incluyen
medicina preventiva, dieta y nutricion, diabetes y prevencion de
caidas.

Acondicionamiento fisico: Los afiliados tienen acceso a

los Centros Leon Healthy Living para utilizar el equipo de
entrenamiento de fuerza y cardiovascular de las instalaciones,
asi como acceso a clases grupales de ejercicios, donde

estén disponibles, para ayudarles a alcanzar sus objetivos de
acondicionamiento fisico. Los servicios de acondicionamiento
fisico que requieran tarifas adicionales no forman parte del
beneficio de acondicionamiento fisico y no seran reembolsados.

Servicios auditivos (Cubiertos por Medicare) Servicios auditivos
Las evaluaciones auditivas de diagnodstico y las relacionadas cubiertos por

con el equilibrio realizadas por su PCP para determinar si Medicare:

necesita tratamiento médico se cubren como atencion para $0 copago
pacientes externos cuando las proporciona un meédico, un Se requiere referido.

audidlogo u otro proveedor calificado.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

*Servicios auditivos (Beneficio suplementario)
Leon MediDual cubre:
* Un (1) examen de audicién de rutina cada afo

* Una (1) evaluacion y colocacion de aparatos auditivo por
oido cada tres (3) afios

* Un (1) aparato auditivo seleccionado por oido, cada tres (3)
afnos
Usted es responsable de pagar todos los costos que
excedan los beneficios maximos. Los audifonos no incluyen
dispositivos de asistencia auditiva, amplificadores ni dispositivos
implantables. Debe utilizar un proveedor de audicion dentro de
la red. Los montos no utilizados no se acumulan.

Reciba hasta $1,050
por aparato auditivo por
oido (beneficio maximo
de $2,100) cada tres (3)
anos.

Examen de audicion
de rutina:
$0 copago

Evaluacion y
adaptacién de
audifonos:

$0 copago

* Esta cubierto para
una adaptacién
y evaluacion de
audifono por oido,
cada tres afos.

Audifonos:
$0 copago

*Esta cubierto para un
audifono por oido,
cada tres afos.

*Debe utilizar un
proveedor de
audifonos de Leon
Health.

Se requiere referido.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene

estos servicios

*Ayuda con ciertas condiciones cronicas (Beneficio
suplementario)

Si usted tiene al menos dos condiciones crénicas —como
diabetes, insuficiencia cardiaca créonica o un trastorno
pulmonar crénico—, puede calificar para recibir hasta 15
comidas saludables cada mes (valor de $150), con un maximo
anual de 180 comidas (valor de $1,800).

La elegibilidad requiere:

» Un profesional con licencia o certificacion debe completar
una evaluacién nutricional.

» Usted debe participar en nuestro Programa de Manejo de
Cuidados.

 La entrega de comidas puede requerir autorizacion previa.

» Las comidas deben ser proporcionadas por proveedores
participantes.

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.

‘ Prueba de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o
que estan en mayor riesgo de infeccién por el VIH, cubrimos lo
siguiente:

* Una prueba de deteccion cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:
» Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles
para pruebas de
deteccion de VIH
preventivas cubiertas
por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Agencia de atencién médica a domicilio

Antes de recibir los servicios de atencion médica a domicilio,
un médico debe certificar que usted necesita servicios médicos
a domicilio y solicitara que una agencia de atencion médica a
domicilio le brinde estos servicios. El requisito es que usted no
pueda salir de su casa, lo que significa que hacerlo implica un
gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Servicios de enfermeria especializada o los servicios de
un auxiliar de atencion de la salud a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (para que se los cubra en
funcion del beneficio de atencion médica a domicilio, los
servicios de enfermeria especializada y los servicios de un
auxiliar de atencién médica a domicilio combinados deben
totalizar menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana).

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
« Servicios médicos y sociales.
* Equipos y suministros médicos.

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.

Tratamiento de infusién en el hogar

El tratamiento de infusién en el hogar implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
biolégicos a una persona en su hogar. Los componentes
necesarios para realizar una infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antiviricos, inmunoglobulinas), el
equipo (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

 Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados de conformidad con el plan de
atencion.

* La capacitacion y la educacién del paciente no estan
cubiertas, de otra manera, por los beneficios del equipo
médico duradero.

» Supervision remota.

* Servicios de supervision para el suministro del tratamiento
de infusion en el hogar y los medicamentos de infusién
en el hogar brindados por un proveedor calificado para el
tratamiento de infusién en el hogar.

Tratamiento de
infusion en el hogar:

0% del costo

Quimioterapia /
Medicamentos de

Radiacion:

0% del costo
Medicamentos

cubiertos de la Parte

B de Medicare:

0% del costo

Podria necesitarse
autorizacion previa.

La terapia escalonada
puede aplicarse a
ciertos medicamentos
cubiertos por la Parte B.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Tratamiento de infusién en el hogar (continua)

» Podemos requerir
que primero pruebe
un medicamento
alternativo preferido
antes de cubrir el
medicamento que
su médico receto
originalmente. Esto
se llama terapia
escalonada y ayuda
a garantizar una
atencion segura,
eficaz y rentable.

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su meédico
y el director médico del hospicio le han dado un diagnéstico de
enfermedad terminal que certifica que tiene una enfermedad
terminal y que tiene una expectativa de vida inferior a 6 meses
si su enfermedad sigue el curso normal. Es posible que reciba
atencion a través de un programa de hospicio certificado

por Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de hospicio certificados por Medicare en el area

de servicio del plan, incluidos aquellos que la organizacion de
MA posee, controla o en las que tiene un interés financiero. El
meédico del hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la
red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
* Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor.
+ Atencidn de alivio a corto plazo.
* Atencién a domicilio.

Cuando es admitido en un hospicio, tiene derecho a permanecer
en su plan; si elige permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan.

Para los servicios en un hospicio y para los servicios cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare y que se relacionan con
su diagnéstico de enfermedad terminal: Original Medicare (en
lugar de nuestro plan) pagara a su proveedor del hospicio por
sus servicios en un hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay
la Parte B relacionado con su diagnostico de enfermedad

Cuando se inscribe

en un programa de
hospicios certificado por
Medicare, los servicios
de hospicio y los
servicios de la Parte Ay
la Parte B relacionados
con su diagndstico de
enfermedad terminal
son pagados por
Original Medicare, y no
por Leon MediDual.

Consultas de

hospicio:
$0 copago
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion en un hospicio (continua)

terminal. Mientras esté en el programa de hospicios, su
proveedor del hospicio facturara a Original Medicare por los
servicios que Original Medicare cubra. Se le facturara el costo
compartido de Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no se relacionen con su diagnostico de
enfermedad terminal: Si necesita servicios que no sean de
emergencia ni de urgencia que estén cubiertos por la Parte A

o la Parte B de Medicare y que no estén relacionados con su
diagnodstico de enfermedad terminal, el costo de estos servicios
depende de si usted utiliza un proveedor de la red de nuestro
plan y sigue las normas del plan (como si hay algun requisito de
obtener una autorizacion previa).

* Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red
y sigue las normas del plan para los servicios recibidos,
solo pagara el monto de costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.

« Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, pagara el costo compartido correspondiente al pago
por servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos por Leon MediDual pero que
no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:
Leon MediDual continuara cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B o
que no estén relacionados con su diagndstico de enfermedad
terminal. Usted paga el monto del costo compartido de su plan
por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por
los beneficios de la Parte D del plan: Si estos medicamentos
no estan relacionados con su condicidon en un hospicio por
enfermedad terminal, usted paga el costo compartido. Si estan
relacionados con su condicion en un hospicio por enfermedad
terminal, entonces usted paga el costo compartido de Original
Medicare. Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5.

Nota: Si necesita atencion médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esta relacionado con su diagndstico de
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion en un hospicio (continua)

enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (solo una
vez) para una persona con una enfermedad terminal que no
haya elegido el beneficio de hospicio.

‘ Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:

» VVacuna contra la neumonia.

* Inyecciones antigripales (o vacunas), una vez en cada
temporada de gripe en el otofio y el invierno, e inyecciones
adicionales contra la gripe (0 vacunas) si son médicamente
necesarias.

* Vacunas contra la hepatitis B si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

» Vacunas contra la COVID-19.

 Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumple con
las normas de cobertura de la Parte B de Medicare.

También cubrimos la mayoria de las vacunas para adultos en
virtud de los beneficios de cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D. Consulte la Seccion 8 del Capitulo 6 para
obtener informacién adicional.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis B ni la COVID
19.

Debe obtener

estos servicios de
proveedores dentro de
nuestra red.

La terapia escalonada
puede aplicarse

a ciertas vacunas
cubiertas por la Parte B.

* Podemos requerir que
primero reciba una
vacuna alternativa
preferida antes de
cubrir la vacuna que
su médico recomendd
originalmente. Esto
se llama terapia
escalonada y ayuda
a garantizar una
atencion segura,
eficaz y rentable.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de
rehabilitacion, de atencidn a largo plazo y de otros tipos para
pacientes internados. La atencion hospitalaria para pacientes
internados comienza el dia en que formalmente ingresa al

$0 copago por dia

- Esta cubierto
para un numero
ilimitado de dias
de hospitalizacion

hospital con una orden del médico. El dia anterior a su alta médicamente
meédica es su ultimo dia como paciente internado. necesarios.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: Si recibe atencidn
« Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente autorizada para
necesario). pacientes internados

en un hospital fuera

Comidas, incluidas dietas especiales. de la red una vez que

« Servicios de enfermeria permanentes. se ha estabilizado la
« Costos de las unidades de cuidados especiales (por afeccion que causo la
ejemplo, unidades de cuidados intensivos o coronarios). emergencia, el costo

que le corresponde

* Medicamentos.
pagar es el costo

 Andlisis de laboratorio. compartido que pagaria

« Radiografias y otros servicios radiolégicos. en un hospital de la red.

» Suministros médicos y quirurgicos necesarios. Se requiere
autorizacion previa y

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas.
» Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje.

* Servicios por el trastorno por el consumo de sustancias para
pacientes internados.

* En determinadas condiciones, estan cubiertos los siguientes
tipos de trasplantes: cérnea, rifidn, pancreas y rifion,
corazoén, higado, pulmén, corazén/pulmén, médula ésea,
células madre e intestinos/multiples visceras. Si necesita
un trasplante, organizaremos la revision de su caso en un
centro de trasplantes aprobado por Medicare, que decidira
si es candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area
de servicio. Si nuestros servicios de trasplante de la
red se encuentran fuera del patron de atencién de la
comunidad, puede elegir un lugar cerca siempre y cuando
los proveedores locales de trasplante estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Original Medicare. Si Leon MediDual

referido.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continua)

brinda servicios de trasplante en un lugar fuera del patrén
de atencidn para trasplantes en su comunidad y usted

elige llevar a cabo el trasplante en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de transporte y
alojamiento correspondientes para usted y un acompafante.

» Sangre — incluyendo almacenamiento y administracion.
Nuestro plan cubre sangre completa y glébulos rojos
empacados, y se exime el deducible para las primeras tres
pintas que reciba en un ano calendario. Esto significa que
usted no sera responsable del costo de esas tres primeras
pintas. Todos los demas componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

» Servicios médicos.

Nota: Para ser paciente internado, el proveedor debe hacer una
orden por escrito para que lo ingresen de manera formal como
paciente internado en el hospital. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser considerado un paciente
externo. Si no esta seguro de si es un paciente internado o
externo, consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa
esta disponible en www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-

486-2048.

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico Dia(s) 1-90:
Los servicios cubiertos incluyen atencion de salud mental que $0 copago
requiere una hospitalizacion. Dias 91-190:

Leon MediDual cubre hasta 190 dias de atencidn psiquiatrica $0 copago por cada dia
para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico de reserva de por vida
independiente durante toda su vida, segun lo permitido por (hasta 60 dias durante
Medicare Original. Una vez que haya utilizado los 190 dias de

. Y . toda la vida).
por vida, no se cubriran dias adicionales.

Después de los dias
de reserva de por vida:

» Tenga en cuenta: El limite de por vida de 190 dias no
se aplica a los servicios de salud mental para pacientes .
hospitalizados que se brinden en una unidad psiquiatrica de | Sin cobertura — usted

un hospital general. es responsable de
todos los costos.
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Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico
(continua)

Si su estancia se extiende mas alla de 90 dias, puede usar los
dias de reserva de por vida (hasta 60 dias durante su vida) para
continuar recibiendo servicios cubiertos. Usted paga $0 por cada
dia de reserva de por vida cubierto. El plan no cubre ningun
costo mas alla de los 60 dias de reserva de por vida.

Se requiere la
autorizacion previa y
referido.

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una hospitalizacién no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para paciente internado o si la
hospitalizacion no es razonable y necesaria, no cubriremos su
hospitalizacién. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que recibe mientras esta en el hospital o en el
centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

* Servicios médicos.
* Analisis de diagndstico (como los analisis de laboratorio).

» Tratamiento con radiografias, radio e isétopos, incluidos los
servicios y materiales de los técnicos.

* Vendajes quirurgicos.

 Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.

* Dispositivos protésicos y ortésicos (salvo los dentales) que
sustituyen una parte o la totalidad de un érgano interno
del cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una parte o
la totalidad del funcionamiento de un érgano interno del
cuerpo que no funciona bien o que permanentemente no
funciona, incluso la sustitucion o reparacion de dichos
dispositivos.

» Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; bragueros
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios debidos a la rotura,
al desgaste, a la pérdida o a un cambio en el estado fisico
del paciente.

* Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Cuando su estadia
como paciente interno
no esté cubierta, usted
pagara el costo de los
servicios recibidos,
excepto aquellos que se
describen a lo largo de
esta tabla de beneficios.

Se requiere
autorizacién previa y
referido.
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*Comidas — Después del Alta (Beneficio suplementario)

Después del alta de una hospitalizacion en un hospital o centro
de enfermeria especializada, puede ser elegible para recibir

14 comidas nutritivas congeladas entregadas en su hogar.
Usted es elegible para recibir este beneficio hasta cuatro (4)
veces por ano, para un total maximo anual de 56 comidas.
Este beneficio solo se aplicara a altas hospitalarias tras una
admision. Las altas de estancias por observaciéon o de salud
conductual no son elegibles. Las llamadas para programar este
beneficio seran iniciadas por el proveedor del plan de salud.

$0 copago

) Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad
renal (del rifidn) (pero no con tratamiento de dialisis) o después
de un trasplante con un referido del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia médica
nutricional en virtud de Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2
horas cada ano, después de este. Si su afeccion, tratamiento

o diagndstico cambian, puede recibir mas horas de tratamiento
con el referido de un médico.

El médico debe recetar estos servicios y renovar el referido
todos los afios si hay que continuar el tratamiento en el proximo
afo calendario.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
miembros elegibles
para servicios de
terapia médica
nutricional cubiertos por
Medicare.

Se requiere la
autorizacion previa 'y
referido.

) Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare a través de todos los planes de salud
de Medicare.

El MDPP es una intervencién estructurada de cambio de
conducta de salud que brinda capacitacion practica sobre
cambio en la dieta a largo plazo, mayor actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los
desafios a fin de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio del MDPP.
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Servicios cubiertos pagar cuando obtiene

estos servicios

Medicamentos
cubiertos de la Parte
B De Medicare:

0% del costo

Algunos medicamentos
de la Parte B de
Medicare pueden
requerir terapia
escalonada. Esto
significa que es

posible que deba
probar primero un
medicamento de menor
costo antes de que el
plan cubra uno mas
costoso.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

La Parte B de Original Medicare cubre estos medicamentos.
Los miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen lo siguiente:

* Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de una inyeccion
o infusion cuando recibe los servicios de médicos, en un
hospital para pacientes externos o en un centro quirurgico
ambulatorio.

* Insulina provista a través de un equipo médico duradero
(por ejemplo, una bomba de insulina médicamente
necesaria).

» Otros medicamentos que se administran con equipo médico
duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por el
plan.

Quimioterapia/

Medicamentos de

Radiacion:

0% del costo

* El medicamento para el Alzhéimer, Legembil, (hombre
genérico lecanemab), que se administra por via intravenosa.
Ademas de los costos de los medicamentos, es posible que
necesite analisis y tomografias adicionales antes o durante
el tratamiento que podrian agregarse a sus costos totales.
Consulte con su médico qué tomografias y analisis puede
necesitar como parte del tratamiento.

Insulinas cubiertas
de la Parte B de
Medicare:

* Factores de la coagulacién que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes:
Medicare cubre el tratamiento con medicamentos para
trasplantes si Medicare pagé por el trasplante de 6rgano.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante cubierto
y debe tener la Parte B en el momento en que reciba
medicamentos inmunosupresores. Tenga en cuenta que la
cobertura para medicamentos de Medicare (Parte D) cubre
los medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los
cubre.

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted
no puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea que

el médico confirma que se relacioné con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo el
medicamento.

Usted paga de $0 - $35
por un suministro de 30
dias de cada producto
de insulina cubierto

por nuestro plan,
independientemente
del nivel de costos
compartidos para
farmacias minoristas
preferidas y estandar.

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

lo que usted paga)

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continua)

* Determinados medicamentos orales para el tratamiento del
cancer: Medicare cubre algunos medicamentos orales para
el cancer que toma por la boca si el mismo medicamento
esta disponible en forma inyectable o si el medicamento
es un profarmaco (una forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone en el mismo principio
activo que se encuentra en el medicamento inyectable) del
medicamento inyectable. A medida que estén disponibles
nuevos medicamentos orales para el cancer, la Parte B
puede cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si los
cubre.

* Medicamentos orales para las nauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales para las nauseas que utilice como
parte de un régimen quimioterapéutico contra el cancer
si se administran antes, durante o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia, o se utilizan como reemplazo
terapéutico total para un medicamento intravenoso contra
las nauseas.

» Determinados medicamentos orales para la enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD) si el
mismo medicamento esta disponible en forma inyectable y
el beneficio de la ESRD de la Parte B lo cubre.

* Medicamentos calcimimético segun el sistema de pago
de la ESRD, incluidos los medicamentos intravenosos
Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®.

» Determinados medicamentos para autodialisis en su hogar,
incluidos la heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea médicamente necesario y anestésicos topicos.

» Farmacos estimuladores de la eritrocitopoyesis Medicare
cubre la eritropoyetina mediante inyeccion si usted tiene
enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease,
ESRD) o si necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras afecciones (por ejemplo
Procrit® y Retacrit®)

* Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

* Nutricion parenteral y enteral (intravenosa y para sondas).
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continua)

Mediante el siguiente enlace accedera a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a
tratamiento escalonado: www.leonhealth.com/planes-y-
beneficios/beneficios-de-medicamentos-recetados/?lang=es.

También cubrimos algunas vacunas bajo la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos bajo nuestro beneficio de
medicamentos de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con receta
de la Parte D e indica las normas que deben seguirse a fin de
recibir cobertura para los medicamentos con receta. Lo que le
corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte
D a través de nuestro plan se explica en el Capitulo 6.

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
tratamientos y las
pruebas de deteccion
preventivos de
obesidad.

® Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder
peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en

un establecimiento de atencidn primaria, donde se puede
coordinar con su plan integral de prevencién. Para obtener mas
informacion, consulte con su especialista 0 médico de atencion
primaria.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios del programa de tratamiento para opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de opioides
(Opioid Use Disorder, OUD) pueden recibir la cobertura de
servicios para tratar los OUD a través de un Programa de
tratamiento para opioides (Opioid Treatment Program, OTP),
que incluye los siguientes servicios:

* Medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) de los Estados Unidos y medicamentos agonistas y
antagonistas para tratamiento asistido por medicamentos
(medication-assisted treatment, MAT).

* Suministro y administracion de medicamentos de MAT (si
corresponde).

» Asesoramiento sobre el trastorno por el consumo de
sustancias

+ Terapia individual y grupal
* Pruebas toxicoldgicas

* Actividades de admisién

» Evaluaciones perioddicas

$0 copago

Se requiere
autorizacién previa y
referido.

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
* Radiografias.

 Tratamiento de radiacion (radio e is6topos) que incluye
materiales de los técnicos y suministros.

« Suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes.

» Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones.

» Analisis de laboratorio.

» Sangre — incluyendo almacenamiento y administracion.
Nuestro plan cubre sangre completa y globulos rojos
empacados, y se exime el deducible para las primeras tres
pintas que reciba en un afio calendario. Esto significa que
usted no sera responsable del costo de esas tres primeras
pintas. Todos los demas componentes de la sangre estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.Otros analisis
de diagndstico para pacientes externos

Procedimientos,

pruebas y servicios

de laboratorio

diagnosticos

ambulatorios:

$0 copago
Servicios radiolégicos

terapéuticos

ambulatorios

cubiertos por
Medicare:

$0 copago

Se requiere
autorizacién previa y
referido.

No se requiere
autorizacion previa para
pruebas relacionadas
con COVID-19.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes externos $0 copago
Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para

pac:llentes externos propprC|oqados para determinar si necesita Se requiere
ser ingresado como paciente internado o puede ser dado de autorizacion previa y
alta. referido.

Para que los servicios hospitalarios de observacion para
pacientes externos tengan cobertura, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios.
Los servicios de observacion tienen cobertura solo cuando

son proporcionados a partir de la orden de un médico o de

otra persona autorizada por la ley de licencias del estado y los
reglamentos sobre personal del hospital para ingresar pacientes
al hospital u ordenar pruebas para pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito

una orden de admisiéon como paciente internado, usted es

un paciente externo y paga los montos del costo compartido
por servicios hospitalarios para pacientes externos. Aunque
usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo. Si no esta seguro de si es un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Medicare
Beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa
esta disponible en www.Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-
486-2048.



www.Medicare.gov/publications/11435
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes externos $0 copago
Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan

brindado en el departamento de pacientes externos de un Se requiere
hospital para diagnostico y tratamiento de una enfermedad o autorizacion previa y
lesion. referido.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios en un departamento de emergencias o una clinica
para pacientes externos, como servicios de observacion o
cirugia para pacientes externos.

» Pruebas de laboratorio y de diagnéstico facturadas por el
hospital.

» Atencion de salud mental, incluida la atenciéon en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que el tratamiento con internacion podria ser requerido sin
esta atencion.

* Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital.

» Suministros médicos como entablillados y yesos.

» Algunos medicamentos y productos bioldégicos que no se
pueden autoadministrar.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito

una orden de admisién como paciente internado, usted es

un paciente externo y paga los montos del costo compartido
por servicios hospitalarios para pacientes externos. Aunque
usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo. Si no esta seguro de si es un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene

estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
autorizado por el estado, psicologo clinico, asistente social
clinico, especialista en enfermeria clinica, consejera profesional
autorizada (Licensed Professional Counselor, LPC), terapeuta
familiar y matrimonial con licencia (licensed marriage and family
therapist, LMFT), enfermero practicante (nurse practitioner, NP),
asistente médico (physician assistant, PA) u otro profesional

de atencion de salud mental calificado por Medicare, segun lo
permitido por la legislacion estatal aplicable.

Leon MediDual ofrece sesiones de terapia individual y grupal
para pacientes externos.

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos son
brindados en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios

de terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion
integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facilities, CORF).

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.

Servicios por el trastorno por el consumo de sustancias
para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen: los servicios contra el abuso
de sustancias prestados a pacientes ambulatorios, incluido el
Programa de Hospitalizacion Parcial, evaluacién al paciente
ambulatorio, terapia al paciente ambulatorio y manejo de
medicamentos proporcionados por un médico, psicologo clinico,
trabajador social clinico, especialista en enfermeria clinica,
enfermero practicante, asistente de médico u otro profesional de
atencion de salud mental conductual calificado ante Medicare,
segun lo permitido por la ley aplicable del estado.

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene

estos servicios

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios
brindados en centros hospitalarios para pacientes externos
y centros quirargicos ambulatorios

Nota: Si va a ser sometido a una cirugia en un centro
hospitalario, consulte con el proveedor si sera considerado un
paciente internado o externo. A menos que el proveedor escriba
una orden de admisién para su hospitalizacién, usted es un
paciente externo y paga los montos del costo compartido para la
cirugia para pacientes externos. Aunque usted permanezca en
el hospital durante la noche, puede ser considerado un paciente
externo.

$0 copago

Se requiere
autorizacién previa y
referido.

*Medicamentos sin receta (OTC, por sus siglas en ingles)

Los beneficiarios de Leon MediDual reciben una asignacion
mensual de $75 para comprar medicamentos de venta

sin receta (OTC) y articulos relacionados con la salud
exclusivamente en las farmacias de Leon Medical Center.

Debe completar el formulario de articulos OTC con los articulos
elegibles seleccionados o llamar a Servicios para miembros
cada mes para realizar su pedido.

$75 de asignacion
mensual

OTC y articulos
relacionados con la

salud:
$0 copago
Los montos no

utilizados caducan al
final de cada mes.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de hospitalizaciéon parcial y servicios intensivos $0 copago

para pacientes externos

La hoslp/tal/zagloq pe_rrCIal €S un programa estructurado de. . Se requiere
tratar.nlent'o pSIQUIatrIF:O activo, suministrado como un Servicio autorizacion previa y
hospitalario para pacientes externos o en un centro comunitario referido

de salud mental, que es mas intenso que la atencion recibida

en el consultorio del médico, del terapeuta, del terapeuta
familiar y matrimonial con licencia (licensed marriage and family
therapist’s, LMFT) o en un consultorio de asesores profesionales
con licencia y es una alternativa a la hospitalizacion.

El servicio intensivo para pacientes externos es un programa
estructurado de tratamiento de salud conductual (mental) activo
proporcionado en un departamento de pacientes externos de
un hospital, un centro comunitario de salud mental, un centro
de salud calificado por el gobierno federal o una clinica de
salud rural que es mas intensa que es mas intenso que la
atencion recibida en el consultorio del médico, del terapeuta,
del terapeuta familiar y matrimonial con licencia (licensed
marriage and family therapist’s, LMFT) o en un consultorio de
asesores profesionales con licencia, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Nota: Debido a que no hay centros de salud mental
comunitarios en nuestra red, solo cubrimos la hospitalizacion
parcial como un servicio hospitalario para pacientes externos.
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Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
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Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas $0 copago
en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Podria necesitarse

* Servicios quirurgicos o de atencion médica necesarios autorizacion previa.
llevados a cabo en un consultorio médico, centro quirurgico
ambulatorio certificado, departamento para pacientes

externos de un hospital o cualquier otra ubicacién. Se requiere el referido
de su médico de

atencion primaria

(PCP) para visitas a

« Examenes auditivos basicos y relacionados con el equilibrio | especialistas.
realizados por su PCP, si el médico asi lo indica para
determinar si usted necesita tratamiento médico.

+ Consultas con un especialista, y diagnostico y tratamiento a
cargo de un especialista.

» Determinados servicios de telesalud, incluidos los
siguientes: Atencion Primaria, Cardiologia, Quiropractica,
Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia,
Ginecologia, Hematologia, Enfermedades Infecciosas,
Nefrologia, Neurologia, Nutricién, Oncologia, Optometria,
Oftalmologia, Podologia, Psiquiatria y Neumologia.

o Tiene la opcion de recibir estos servicios mediante una
consulta en persona o a través de telesalud. Si elige
recibir uno de estos servicios a través de telesalud,
debe utilizar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio a través de telesalud.

o Las consultas de telesalud estan disponibles empleando
su teléfono moévil, computadora o tableta.

* Algunos servicios de telesalud, entre los que se incluyen
consultas, diagndsticos y tratamientos por parte de un
médico o profesional para los pacientes en ciertas areas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare

 Servicios de telesalud para las consultas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal terminal para los
miembros que se realizan dialisis en el hogar en un centro
de dialisis renal basado en un hospital o basado en un
hospital de acceso critico, centro de dialisis renal o el hogar
del miembro.

+ Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de una apoplejia, independientemente de su
ubicacion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico (continua)

* Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
el consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
que ocurre en simultaneo, independientemente de su
ubicacion.

* Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacién y
el tratamiento de trastornos de salud mental si se cumple lo
siguiente:

o Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telesalud.

o Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
ciertas circunstancias.

 Servicios de telesalud para visitas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rural y Centros de
Salud Calificados Federalmente.

» Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) con su médico durante 5 10 minutos si:

o No es un paciente nuevo y

o El control no esta relacionado con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias y

o El control no lleva a una consulta en el consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas
cercana.

» Evaluacion de videos o imagenes que usted envia a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de su
meédico en un plazo de 24 horas si:

o No es un paciente nuevo y

o La evaluacién no esta relacionada con una consulta
en el consultorio en los ultimos 7 dias y

o La evaluacioén no lleva a una consulta en el
consultorio dentro de las 24 horas o la cita
disponible mas cercana.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico (continua)

» Consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico.

» Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la
cirugia.

*Examen fisico — Rutinario (beneficio suplementario) $0 copago

Leon MediDual cubre un (1) examen fisico rutinario anual
ademas de la visita anual de bienestar y la visita preventiva

de “Bienvenida a Medicare”. El examen fisico rutinario anual
incluye un examen fisico completo, revision del historial médico
y familiar, recomendaciones para examenes preventivos y
asesoramiento sobre habitos saludables.

Tenga en cuenta: Este beneficio no cubre ningun examen o
servicio diagndstico, de laboratorio o de radiologia. Usted paga
por separado el monto de costo compartido de su plan por esos
servicios.

Servicios de podiatria (Cubierto por Medicare) $0 copago
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones 'y | Podria necesitarse
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo o autorizacion previa.
espolones calcaneos).

 Atencion de rutina de los pies para los miembros que
padecen determinadas afecciones que comprometen las
extremidades inferiores.

*Servicios de podiatria (Beneficio suplementario) $0 copago

Los beneficios de podiatria suplementarios adicionales cubiertos

incluyen: Podria necesitarse

 Cuidado rutinario ilimitado de los pies autorizacion previa.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

¥ Profilaxis previa a la exposicién (PrEP) para la prevencion | NO se requiere

del VIH coseguro, copago
. . . : ni deducible por el
Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la salud beneficio de PrEP.

determina que tiene un mayor riesgo de contraerlo, cubrimos
la medicacién de profilaxis previa a la exposicién (PrEP) y los
servicios relacionados.

Si califica, los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por
la FDA. Si recibe un medicamento inyectable, también
cubrimos el cargo por la aplicacion de la inyeccion.

» Hasta 8 sesiones individuales de consejeria (incluyendo
evaluacion del riesgo de VIH, reduccion del riesgo de VIH y
adherencia al tratamiento) cada 12 meses.

* Hasta 8 pruebas de deteccién de VIH cada 12 meses.
* Una prueba unica de deteccion del virus de la hepatitis B.

® Pruebas de deteccion de cancer de prostata No se requiere ,
coseguro, copago ni

deducible para un
analisis del PSA anual.

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

» Tacto rectal.

* Andlisis del antigeno prostatico especifico (Prostate Specific

. Podria necesitarse la
Antigen, PSA).

autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene

estos servicios

Dispositivos protésicos y ortésicos, y suministros
relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan una funcion

o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen,

entre otros, pruebas, adaptacion o preparacion para el uso

de dispositivos protésicos y ortésicos, asi como: bolsas de
colostomia y articulos directamente relacionados con el cuidado
de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos protésicos,
extremidades artificiales, protesis mamarias (incluido un sostén
quirurgico para después de una mastectomia). Se incluyen
determinados suministros relacionados con dispositivos
protésicos y ortésicos, asi como la reparacion o sustitucion

de estos dispositivos. Ademas, también se proporciona cierto
grado de cobertura después de la extraccion de cataratas o de
una cirugia de cataratas (para obtener mas detalles, consulte
Atencidn de la vista mas adelante en esta seccion).

$0 copago

Podria necesitarse
autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) de moderada a grave y tienen un
referido del médico que atiende su enfermedad respiratoria
cronica, para comenzar una terapia de rehabilitacién pulmonar.

$0 copago

Podria necesitarse
autorizacion previa.

¥ Prueba de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccién de abuso de alcohol para
adultos con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que
abusan del alcohol, pero que no son dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccion de abuso de alcohol
es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones breves

de asesoramiento personales por afio (si demuestra ser
competente y estar alerta durante el asesoramiento) brindado
por un médico o profesional de atencion primaria calificado en
un establecimiento de atencion primaria.

No se requiere
coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio preventivo
de deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.
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¥ Prueba de deteccion de cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que reunen los requisitos, se cubre una
tomografia computarizada de baja dosis (Low Dose Computed
Tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes
requisitos: tener entre 50 y 77 afos y no tener signos ni
sintomas de cancer de pulmén, pero tener antecedentes
como fumadores de tabaco de, al menos, 20 paquetes/afos
y ser fumadores actualmente o haber dejado de fumar en los
ultimos 15 afos y recibir una orden de parte de un médico o
un profesional no médico calificado para realizarse una LDCT
durante una consulta para el asesoramiento sobre la prueba
de deteccion de cancer de pulmén y de la toma de decisiones
compartidas que cumplan con los criterios de Medicare para
dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer de
pulmén con una LDCT después de la prueba de deteccion
inicial con una LDCT: los miembros deben recibir una orden
para realizarse una prueba de deteccidon de cancer de pulmon
con una LDCT, que puede proporcionar un médico o profesional
no médico calificado durante cualquier consulta apropiada. Si
un médico o profesional no médico calificado elige realizar una
consulta de asesoramiento y de toma de decisiones compartidas
para realizar una prueba de deteccion de cancer de pulmdn con
LDCT posterior, la consulta debe cumplir con los criterios de
Medicare.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para

la consulta de
asesoramiento y de
toma de decisiones
compartidas cubierta
por Medicare o para la
LDCT.
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¥ Deteccion de infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccion de hepatitis C si su médico
de atencidn primaria u otro proveedor de atencion médica
calificado solicitan uno y usted cumple con una de estas
condiciones:

 Usted tiene un alto riesgo porque consume o ha consumido
drogas inyectables ilicitas.

 Usted recibié una transfusion de sangre antes de 1992.
* Nacié entre 1945-1965.

Si nacio entre el 1945-1965 y no se considera de alto riesgo,
pagamos una vez la prueba de deteccion. Si tiene un alto riesgo
(por ejemplo, ha continuado usando drogas ilicitas inyectables
desde su prueba de deteccion de hepatitis C negativa anterior),
cubrimos las pruebas de deteccién anuales.

No se require coseguro,
copago ni deducible
para los examenes de
deteccion del virus de la
hepatitis C cubiertos por
Medicare.

‘ Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS cuando
el proveedor de atencion primaria las solicita. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante el
embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones personales super
intensivas de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos
por afno, para adultos sexualmente activos con mayor riesgo
de infecciones por ETS. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si son brindadas
por un proveedor de atencidn primaria y se realizan en un
establecimiento de atencidn primaria, como en un consultorio
del médico.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para
beneficios preventivos
para pruebas de
deteccion de ETS y
asesoramiento para
prevenirlas cubiertos
por Medicare.
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Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

 Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensefar sobre el cuidado del rindn y ayudar a los miembros
a tomar decisiones informadas sobre su cuidado. En el caso
de los miembros con enfermedad renal crénica en etapa IV,
cuando son remitidos por su médico, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios educativos sobre la enfermedad renal
de por vida.

» Tratamientos de dialisis para pacientes externos (incluso
tratamientos de dialisis cuando esta temporalmente fuera
del area de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3, o
cuando su proveedor para este servicio no esta disponible
temporalmente o esta fuera del alcance).

 Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si se lo
ingresa al hospital para recibir atencidén especial).

* Preparacion para autodidlisis (incluye su preparacion y la de
cualquier otra persona que lo ayude con los tratamientos de
dialisis en su hogar).

» Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.

» Determinados servicios de apoyo a domicilio (por
ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas por parte
de trabajadores capacitados y especializados en dialisis
para verificar como va con la autodialisis en su hogar, para
ayudar en casos de emergencia y para revisar su equipo
para dialisis y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los
beneficios de cobertura para medicamentos de la Parte

B de Medicare. Para obtener mas informacion sobre la
cobertura de medicamentos de la Parte B, consulte la seccién
Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare.

Servicios de dialisis:

0% del costo
Servicios de

educacion sobre

enfermedad renal:

$0 copago
Entrenamiento para el

manejo de la diabetes:

$0 copago

Se requiere
autorizacion previa y
referido.
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Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF)

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara una definicién
de “centro de atencién de enfermeria especializada”, Que suele
denominarse SNF, por “Skilled Nursing Facility”).

Dias cubiertos:

Esta cubierto por hasta 100 dias por periodo de beneficios
para servicios de hospitalizacion en un centro de enfermeria
especializada (SNF).

Restricciones:
« El limite de 100 dias aplica por periodo de beneficios, no por ano.

» Un periodo de beneficios comienza el dia en que es admitido
en un SNF como paciente hospitalizado y termina después de
60 dias consecutivos sin recibir atencion en un SNF.

» Puede tener varios periodos de beneficios en un afio si ocurre
un descanso de 60 dias entre estancias.

Requisito de hospitalizacion previa:

No se requiere una hospitalizacion previa de 3 dias como
paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

» Comidas, incluidas dietas especiales.
« Servicios de enfermeria especializada.
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

* Medicamentos administrados como parte del plan de
atencion (esto incluye sustancias naturalmente presentes
en el organismo, como los factores de la coagulacion de la
sangre).

» Sangre: se incluye almacenamiento y administracién. La
cobertura de sangre total y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; debe pagar por las tres primeras pintas de
sangre que reciba en un afo calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

$0 copago

* Esta cubierto por
hasta 100 dias por
periodo de beneficios
para servicios de
hospitalizacion en un
centro de enfermeria
especializada (SNF),
segun las pautas de
Medicare.

* Un periodo de
beneficios comienza
el dia en que es
admitido en un
centro de enfermeria
especializada (SNF)
como paciente
hospitalizado y
termina cuando no
ha recibido ningun
cuidado hospitalario
en un SNF durante 60
dias consecutivos.

Se requiere
autorizacion previa y
referido.
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Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF) (continua)

» Suministros médicos y quirurgicos que habitualmente
proveen los SNF.

* Analisis de laboratorio que habitualmente se realizan en los
SNF.

» Radiografias y otros servicios de radiologia que
habitualmente se realizan en los SNF.

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualmente
proveen los SNF.

» Servicios de médicos o profesionales.

Generalmente, la atencion en los SNF la obtendra en los
centros de la red. No obstante, en determinadas condiciones
que se detallan mas abajo, es posible que pueda pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro que no sea proveedor
de la red si dicho centro acepta los montos de pago de nuestro

plan.

» Un centro de cuidados o una comunidad de atencion
continua para los jubilados donde estaba viviendo justo
antes de ir al hospital (siempre que brinde los servicios de
un centro de atencion de enfermeria especializada).

» Un SNF donde su coényuge o pareja doméstica esté viviendo
en el momento en que usted se retire del hospital.

¥ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco esta
cubierto para pacientes ambulatorios y hospitalizados que
cumplan con estos criterios:

» Consumir tabaco, independientemente de si presentan
signos o sintomas de enfermedades relacionadas con el
tabaco.

» Ser competente y estar alerta durante el asesoramiento.

* Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare brinda asesoramiento.
Cubrimos 2 intentos de dejar de fumar por afio (cada intento

puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o intensivas,
y el paciente recibe hasta 8 sesiones por afio).

No se requiere
coseguro, copago ni
deducible para los
beneficios preventivos
para dejar de fumary
de consumir tabaco
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

*Beneficios Suplementarios Especiales para Personas con Asignacién mensual

Enfermedades Crénicas (SSBCI) — Tarjeta Leon de $150

Los miembros elegibles pueden recibir hasta $150 cada mes o

en su Tarjeta Leon para usar en las siguientes opciones: Beneficio SSBCI:
$0 copago

* Articulos aprobados de venta sin recera (OTC) y productos
relacionados con la salud disponibles exclusivamente en las
farmacias de Leon Medical Center (LMC)

» Comestibles

* Comidas*

» Gasolina

* Servicios publicos (utilities)

* Renta

* Membresia de gimnasio

* Articulos para el hogar

» Control de plagas

* Productos para emergencias o desastres naturales
* Suministros para el cuidado de mascotas

* Aplicaciones mdéviles de salud mental y bienestar
» Sistemas personales de respuesta a emergencias

*Limitado a un maximo de 12 comidas por mes. Si elige la
opcién de comidas en un mes determinado, todo el saldo de su
Tarjeta Leon de ese mes se utilizara para las comidas.

Para cumplir con los criterios y ser elegible para este
beneficio, la persona debe tener al menos una de las
siguientes condiciones: Trastorno crénico por consumo

de alcohol u otros trastornos por uso de sustancias (SUDs);
trastornos autoinmunes; cancer; trastornos cardiovasculares;
insuficiencia cardiaca cronica; demencia; diabetes; enfermedad
renal cronica (CKD); enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD); trastornos hematologicos graves; VIH/SIDA,;
enfermedades pulmonares crénicas; trastornos mentales
cronicos y discapacitantes; trastornos neurolégicos; accidente
cerebrovascular; prediabetes; hipertension; enfermedad
circulatoria crénica; hipercolesterolemia; osteoporosis; artritis
cronica; enfermedad hepatica cronica; enfermedad hepatica
terminal; sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico;
enfermedad gastrointestinal cronica; trasplante de 6rganos;
inmunodeficiencias y trastornos
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*Beneficios Suplementarios Especiales para Personas con
Enfermedades Crénicas (SSBCI) — Tarjeta Leon (continua)

inmunosupresores; afecciones asociadas con deterioro
cognitivo; afecciones con limitaciones funcionales; y condiciones
cronicas que afecten la vision, audiciéon (sordera), gusto, tacto

y olfato; asi como aquellas que requieran servicios de terapia
continua para mantener o conservar la funcionalidad.

Los montos no utilizados caducan al final de cada mes. Las
compras solo pueden realizarse a través de un proveedor
aprobado. Cualquier cantidad sobrante no se transfiere si el
beneficiario cancela su membresia del plan.

Tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised
Exercise Therapy, SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised Exercise
Therapy, SET) esta cubierto para los miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (peripheral artery disease, PAD)
sintomatica. Su proveedor de servicios médicos debe verificar
que usted necesita este servicio y solicitarlo por usted.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si
se cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:

+ Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos y
que consten de un programa de kinesioterapia para PAD en
pacientes con claudicacion.

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
externos o en el consultorio de un médico.

» Proporcionarse por el personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen a los dafios, y
que esté capacitado en kinesioterapia para la PAD.

+ Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
meédico, enfermero practicante o especialista en enfermeria
clinica, que debe estar capacitado en reanimacién
cardiopulmonar basica y avanzada.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones adicionales en un
periodo de tiempo extendido, mas alla de las 36 sesiones en 12
semanas, si un proveedor de atencion meédica considera que es
médicamente necesario.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
los tratamientos con
ejercicios supervisados
(SET).

Se requiere
autorizacion previa y
referido.
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*Servicios de Transporte (Beneficio suplementario)

Transporte proporcionado por Leon Health Transportation
Service.

Se proporciona transporte ilimitado no urgente desde el lugar de
residencia del afiliado hasta su proveedor de atencion primaria
(PCP) y centro asignado, segun la proximidad geografica, para
servicios especificamente ofrecidos en una instalacion de Leon
Medical Centers.

El transporte a proveedores contratados fuera de Leon Medical
Centers debe ser solicitado por un médico de Leon Medical
Centers y autorizado por el plan. El transporte solo esta
disponible hacia centros que se encuentren cerca del domicilio
del afiliado.

También se cubre transporte ilimitado en camioneta para
programas de educacion en salud y acondicionamiento fisico
en los Leon Healthy Living Centers, pero unicamente para los
afiliados que utilicen exclusivamente el transporte de Leon
Medical Centers.

La autorizacion puede ser requerida para transporte especial
o servicios médicamente necesarios. Todos los viajes deben
programarse con al menos 48 horas de anticipacion.

$0 copago

Se requiere la
autorizacion previa para
viajes cuyo recorrido
sea mas de 30 millas de
ida.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica
inmediata y que no es una emergencia, es un servicio de
urgencia si usted esta temporalmente fuera del area de servicio
del plan, o incluso si se encuentra dentro del area de servicio
del plan, no es razonable, dado su tiempo, lugar y circunstancias
para obtener este servicio de parte de proveedores de la red
con los que el plan tiene un contrato. Su plan debe cubrir los
servicios de urgencia y solo le cobrara el costo compartido
dentro de la red. Ejemplos de servicios de urgencia son
enfermedades y lesiones imprevistas, o brotes inesperados

de afecciones existentes. Sin embargo, las consultas de rutina
médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no

se consideran de urgencia, incluso si se encuentra fuera del
area de servicio del plan o si la red del plan no esta disponible
temporalmente.

Servicios de urgencia:

$0 copago por los
servicios de urgencia
recibidos dentro del
area de la cobertura del
plan.

Cobertura mundial:

$0 copago por los
servicios de urgencia a
nivel mundial.
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*Servicios de urgencia — Cobertura mundial (beneficio
suplementario)

Nuestro plan cubre servicios de atencién urgente a nivel mundial
fuera de los Estados Unidos bajo las siguientes circunstancias:

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda
recibir atencién de un proveedor dentro de la red, nuestro plan
cubrira los servicios médicamente necesarios de atencion
urgente que reciba de cualquier proveedor.

En virtud de este beneficio, los afiliados pueden obtener
unicamente servicios que se clasificarian como servicios de
atencion urgente si se hubieran cubierto dentro de los Estados
Unidos. Si recibe atencion urgente fuera de los Estados Unidos
y sus territorios, usted es responsable de pagar los servicios por
adelantado.

Luego debe presentar comprobante de pago, copias de los
registros médicos, informacién de contacto del proveedor y toda
la documentacion de respaldo al plan para el reembolso dentro
de los 12 meses a partir de la fecha del servicio.

Tenga en cuenta: Es posible que no se le reembolsen todos los
gastos de su bolsillo. El plan reembolsara solo hasta los montos
permitidos por Medicare.

® Atencion de la vista $0 copago

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

« Servicios de médicos para pacientes externos para el Se requiere referido

diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de y autorizacion previa
los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracion macular | Para la deteccion de
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre glaucoma cubierta por
examenes de la vista de rutina (refraccion de la vista) para | Medicare.

anteojos o lentes de contacto.

» Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccién de
glaucoma cada afo. Las personas que corren un alto riesgo
de padecer glaucoma son las personas con antecedentes
familiares de glaucoma, las personas diabéticas, los
afroamericanos de 50 afios 0 mas y los hispanoamericanos
de 65 afos o0 mas.

» Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por afio.
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¥ Atencién de la vista (continua)

* Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una lente
intraocular. (Si necesita dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos pares de anteojos después
de la segunda cirugia).

*Atencion de la vista (Beneficio suplementario)
Los servicios cubiertos incluyen:

» Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones oculares (incluido examen anual de deteccién de
glaucoma)

« Examen ocular (uno (1) por ano)
 Lentes de contacto suaves (hasta seis (6) cajas por afio)
» Espejuelos (armaduras y lentes; hasta tres (3) por afo)

Los servicios de vision solo estan disponibles en el centro éptico
dentro de las instalaciones de Leon Medical Centers. Usted es
responsable del costo compartido que exceda el monto maximo
del beneficio anual. Los montos no utilizados vencen al final de
cada ano. Se aplican algunas restricciones.

Atencion de la vista:
$0 copago

Usted recibe hasta tres
(3) pares de espejuelos
cada ano, incluida las
mejoras, sin limite por
par de espejuelos,
siendo el beneficio
maximo $525.

— OBIEN —

Hasta seis (6) cajas

de ciertos lentes de
contacto suaves sin
superar los $35 por
caja, siendo el beneficio
maximo de $210.

Se requiere
autorizacion previa y
referido.
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¥ Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

El plan cubre la consulta preventiva unica Bienvenido a
Medicare. La consulta incluye una revisién de su salud, como
asi también educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas de
deteccidn e inyecciones [0 vacunas]) y remisiones a otro tipo de
atencion si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a
Medicare solo dentro de los primeros 12 meses de tener la Parte
B de Medicare. Cuando solicite la cita, informele al consultorio
del médico que le gustaria programar su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

No se requiere
coseguro, copago

ni deducible para la
consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

Servicios de cuidados asistidos — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que
sea elegible para servicios de cuidado continuo de asistencia
meédicamente necesaria para ayudar con ciertas Actividades
de la Vida Diaria (AVD), Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD) y medicamentos autoadministrados que no estén
cubiertos por Medicare cuando:

 Tiene una condicion médica o discapacidad que limita
sustancialmente su capacidad para realizar AVD o AIVD.

* Tiene una evaluacion de salud que documenta la necesidad
de servicios de asistencia.

* Reside en una instalacion de vida asistida, hogar de
cuidado familiar para adultos o una instalacion de
tratamiento residencial.

Las Actividades de la Vida Diaria (AVD) incluyen comer,
bafarse, vestirse, ir al bafo, movilidad y aseo. Las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) incluyen manejar las
finanzas, conducir, hacer compras, cocinar, usar el teléfono o
la computadora, administrar medicamentos, lavanderia, tareas
domésticas y mantenimiento basico del hogar.

Es posible que se requiera referido/autorizacién previa.

No se requiere
coseguro, copago o
deducible para aquellos
miembros elegibles
para los servicios de
cuidados asistidos.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Pruebas de Enfermedades Cardiovasculares — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para

las pruebas de
enfermedades
cardiovasculares.

Servicios de Rehabilitacion Cardiaca — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera
referido/autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para

los servicios de
rehabilitacion cardiaca.

Servicios Dentales — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera
referido/autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios dentales.

Equipo Médico Duradero (DME, por sus siglas en inglés) y
Suministros Relacionados — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para articulos médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera
autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para equipo
meédico duradero.

Servicios Auditivos — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera un
referido.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios auditivos.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Cuidados por una Agencia de Servicios Médicos
Domiciliarios — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid y tiene 21 afios

0 Mas, es elegible para hasta tres (3) visitas médicamente
necesarias intermitentes de salud en el hogar por dia. Si recibe
beneficios completos de Medicaid y tiene menos de 21 anos, es
elegible para hasta cuatro (4) visitas médicamente necesarias
intermitentes de salud en el hogar por dia. Las visitas de salud
en el hogar de Florida Medicaid proporcionan servicios de
enfermeria especializada y asistencia de salud en el hogar
médicamente necesarios a miembros plenamente elegibles cuya
condicion médica, enfermedad o lesion requiere que la atencion
se brinde en su hogar o en la comunidad.

Es posible que se requiera referido/autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para el
cuidado por una
agencia de servicios
meédicos domiciliarios.

Atencion Hospitalaria para Pacientes Ingresados — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid y tiene menos de 21
anos, esta cubierto hasta 365 dias de atencion hospitalaria para
pacientes ingresados médicamente necesaria.

Es posible que se requiera referido/autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para la
atencion hospitalaria
para pacientes
ingresados.

Servicios de Terapia de Masaje Médico — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, ha sido
diagnosticado con SIDA y tiene antecedentes de una infeccion
oportunista relacionada con el SIDA, es posible que sea elegible
para servicios de terapia de masaje médico médicamente
necesarios para el tratamiento de la neuropatia periférica o el
dolor neuromuscular severo y el linfedema. Es posible que se
requiera referido/autorizacién previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios de terapia de
masaje médico.

Servicios de Programa de Tratamiento de Opioides —
Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera
referido/autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios del programa
de tratamiento de
opioides.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe

pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion a pacientes externos de Salud Mental — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera
referido/autorizacién previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para la
atencion a pacientes
externos de salud
mental.

Servicios a pacientes externos de Abuso de Sustancias —
Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera
referido/autorizacion previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios a pacientes
externos de abuso de
sustancias.

Cirugia a pacientes externos, incluyendo servicios
proporcionados en Centros Hospitalarios para pacientes
externos y Centros Quirurgicos Ambulatorios — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales

en un centro quirdrgico ambulatorio que no estan cubiertos

por Medicare. Es posible que se requiera referido/autorizacion
previa.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para la cirugia
a pacientes externos.

Servicios de Médicos/Profesionales de la Salud, incluyendo
visitas a consultorios médicos — Medicaid

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea
elegible para servicios médicamente necesarios adicionales que
no estan cubiertos por Medicare. Es posible que se requiera un
referido.

No hay coseguro,
copago o deducible
para los miembros
elegibles para los
servicios de médicos/
profesionales de la
salud.
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Lo que usted debe

Servicios cubiertos pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios Reproductivos — Medicaid No hay coseguro,
Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que copago o deducible
sea elegible para procedimientos médicamente necesarios para los miembros
de diagnostico y terapéuticos relacionados con el sistema elegibles para los

reproductivo, incluyendo servicios obstétricos y de planificacion servicios reproductivos.
familiar, servicios de esterilizacion, servicios de histerectomia
y servicios de aborto terapéutico para terminaciones legales
de embarazos que sean el resultado de violacién o incesto, o
cuando la salud de la mujer esté en riesgo.

Es posible que se requiera referido/autorizacién previa.

Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF) — | No hay coseguro,
Medicaid copago o deducible
Si recibe beneficios completos de Medicaid, es posible que sea | para los miembros
elegible para 20 dias adicionales de servicios médicamente elegibles para
necesarios en una instalacién de enfermeria (hasta un total de atenderse en un

120 dias de SNF). Centro de Enfermeria
Es posible que se requiera referido/autorizacion previa. Especializada (SNF).
Cese del Uso de Tabaco y del Consumo de Tabaco No hay coseguro,
(Consejeria para dejar de fumar o dejar de consumir tabaco) | copago o deducible

— Medicaid para los miembros

Si recibe beneficios completos de Medicaid, es elegible para elegibles para el cese
visitas adicionales de consejeria. del uso de tabaco y del

consumo de tabaco.

SECCION 3 | Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan
(exclusiones)

En esta seccion le explicamos cuales son los servicios que estan excluidos de la cobertura de
Medicare vy, por lo tanto, no tienen cobertura de este plan.

El cuadro que aparece a continuacién muestra los servicios y articulos que no tienen
cobertura de ningun modo o que tienen cobertura unicamente en circunstancias especificas.

Si usted obtiene servicios excluidos (sin cobertura), debe pagarlos usted mismo, salvo en

las circunstancias especificas enumeradas a continuacioén. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un centro de emergencia, los servicios excluidos aun no estan cubiertos, y
nuestro plan no pagara por ellos. La unica excepcion es si el servicio se apela vy, al decidirse
en la apelacién, se determina que es un servicio medico que deberiamos haber pagado o
cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién acerca de la apelacion de
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una decision que hayamos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 5.3
del Capitulo 9).

Servicios no cubiertos por Medicare

Cubiertos solo en situaciones especificas

Cirugia o procedimientos estéticos

Con cobertura en caso de lesion accidental o
para la mejora del funcionamiento de una parte
del cuerpo malformada.

Con cobertura para todas las etapas de
reconstruccion de una mama después de

una mastectomia, asi como para la mama no
afectada para obtener una apariencia simétrica.

Cuidado asistencial

La atencion de custodia es la

atencion personal que no requiere

de atencion continua de personal
meédico o paramédico capacitado,
como la atencién que lo ayuda con las
actividades cotidianas, como banarse o
vestirse.

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Procedimientos médicos y
quirargicos experimentales, equipos
y medicamentos

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos que
Original Medicare ha determinado
como no aceptados generalmente por
la comunidad médica.

Pueden tener cobertura de Original Medicare
conforme a un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre estudios de
investigacion clinica)

Cargos cobrados por cuidados
proporcionados por sus familiares
inmediatos o miembros de su hogar

No estan cubiertos bajo ninguna condicién

Atencion de enfermeria de tiempo
completo en su hogar

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Comidas entregadas a domicilio

(Comidas — Después del alta] para
obtener mas informacion).

Puede estar cubierto bajo el beneficio de
comidas.

Consulte el Capitulo 3, Seccion 2 “Tabla de
beneficios médicos”
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Servicios no cubiertos por Medicare

Cubiertos solo en situaciones especificas

Los servicios de asistencia
el hogar incluyen ayuda basica en
el hogar, como tareas ligeras de
limpieza o preparacion ligera de
comidas.

para

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Servicios de naturopatia (uso
de tratamientos naturales o
alternativos)

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Zapatos que forman parte de un aparato
ortopédico para la pierna y estan incluidos

en el costo del aparato ortopédico. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para personas con pie
diabético.

Articulos personales en su
habitaciéon en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada,
como un teléfono o una television

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Habitacion privada en el hospital

Se cubre solo cuando sea médicamente
necesario.

Procedimientos para revertir
la esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Queratotomia radial, cirugia LASIK
y otros dispositivos de ayuda para
baja vision

No estan cubiertos bajo ninguna condicion

Cuidado de rutina de los pies

Cierta cobertura limitada proporcionada de
acuerdo con las pautas de Medicare (p. €j., Si
tiene diabetes).

Servicios considerados no
razonables y necesarios, segun los
estandares de Medicare Original

No estan cubiertos bajo ninguna condicion




CAPITULO 5

USO DE LA COBERTURA DEL
PLAN PARA MEDICAMENTOS
DE LA PARTE D
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¢, Como puede obtener informacion sobre los costos de sus medicamentos?

Como es elegible para Medicaid, tiene derecho y recibe Ayuda Adicional de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Debido a que usted recibe Ayuda
Adicional, parte de la informacion en este Evidencia de Cobertura sobre los costos de
los medicamentos recetados de la Parte D puede que no se aplique a usted. Le enviamos
un anexo por separado, denominado Clausula de Evidencia de Cobertura para las personas
que reciben Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos con receta (también denominado
Clausula de subsidio por bajos ingresos o Clausula LIS), que le informa acerca de la cobertura
de sus medicamentos. Usted debid haber recibido el Anexo LIS antes del 30 de septiembre. Si
no tiene este folleto, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y solicite la Clausula LIS.

SECCION 1 | Reglas basicas para la cobertura de medicamentos
de la Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos para enfermos
terminales.

Por lo general, nuestro plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas
reglas:

» Debe pedir a un proveedor de servicios médicos (médico, dentista o persona que receta)
que le emita una receta valida segun la ley estatal aplicable.

» La persona que receta no debe estar en las listas de exclusion o preclusion de Medicare.

» Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la Seccién
2) o puede surtir su receta mediante el servicio de pedido por correo de nuestro plan.

» Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte la
Seccion 3).

» El medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es el uso del medicamento que esta aprobado por la FDA o
respaldado por ciertas referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion
acerca de una indicacién médicamente aceptada).

» Su medicamento puede requerir la aprobacién de nuestro plan en funcion de ciertos
criterios antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccidn 4 para obtener mas
informacion)

SECCION 2 | Surta su receta en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta tienen cobertura solo si se surten
en una de las farmacias de la red de nuestro plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener
informacion sobre cuando cubriremos los medicamentos con receta surtidos en farmacias
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fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para
suministrarle sus medicamentos con cobertura. El término “medicamentos con cobertura”
significa todos los medicamentos

Seccioén 2.1 | Farmacias de la red

Coémo puede encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, vaya a su Directorio de proveedores y farmacias de
Leon Health, Inc., visite nuestro sitio web (www.leonhealth.com/directory/?lang=es) o llame a
Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Algunas farmacias de la red ofrecen

un nivel de copago preferido, que puede ser mas bajo que el copago en una farmacia con
copago estandar. El Directorio de Proveedores y Farmacias le indicara cuales farmacias de la
red ofrecen copago preferido. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion sobre
cémo podrian variar sus costos de bolsillo segun los diferentes medicamentos.

Si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa abandona la red de nuestro plan, tendra que encontrar una nueva
farmacia en la red. Para encontrar otra farmacia en su area, obtenga ayuda de Servicios para
Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o utilice el Directorio
de proveedores y farmacias de Leon Health, Inc. También puede encontrar informacion en
nuestro sitio web en www.leonhealth.com.

Farmacias especializadas

Algunas medicamentos con receta deben surtirse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen las siguientes:

» Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

» Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atenciéon a
largo plazo (LTC). Por lo general, un centro de LTC (como un asilo de ancianos) tiene su
propia farmacia. Si tiene dificultades para obtener sus medicamentos de la Parte D en un
centro de LTC, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

» Farmacias que sirven al Servicio de Salud Indigena/Tribal/Programas de Salud Urbana
de Indigenas (no disponibles en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los nativos
americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.

* Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertas
ubicaciones o que requieren manejo especial, coordinacidén con el proveedor o educacién
sobre su uso. Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de
proveedores y farmacias de Leon Health, Inc. (www.leonhealth.com/ search-providers) o
llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al
711).
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Seccién 2.2 | Cémo obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Cuando reciba un suministro de medicamentos a largo plazo es posible que disminuyan los
costos compartidos. Nuestro plan ofrece 1 manera de recibir un suministro a largo plazo
(también llamado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
toma regularmente para una afeccién crénica o de larga duracion).

1. Algunas farmacias que forman parte de nuestra red le permiten adquirir suministros de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Otras farmacias minoristas pueden no
aceptar los montos de copago mas bajos. En ese caso, usted sera responsable de pagar
la diferencia en el precio. Su Directorio de proveedores y farmacias de Leon Health, Inc.
(www.leonhealth.com/directory/?lang=es) muestra cuales son las farmacias de nuestra red
que pueden proporcionarle suministros de medicamentos de mantenimiento a largo plazo.
También puede llamar a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas informacién.

Seccioén 2.3 | Usar una farmacia que no se encuentra en la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede acudir a una farmacia de la red. También tenemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio, donde le pueden surtir medicamentos con receta como miembro
de nuestro plan. Consulte primero con Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si hay una farmacia de la red cerca.

Cubrimos los medicamentos con receta surtidos en una farmacia fuera de la red solamente en
estas circunstancias:

» Usted viaja fuera del area de servicio del plan dentro de los Estados Unidos o sus
territorios, y se le acaban o pierde los medicamentos cubiertos bajo la Parte D, o se
enferma y necesita un medicamento cubierto bajo la Parte D y no puede acceder a una
farmacia de la red.

+ Esta surtiendo una receta relacionada con la atencién de una emergencia médica o cuidado
urgente, para un medicamento recetado incluido en nuestra Lista de Medicamentos sin
restricciones y que no esté excluido de la cobertura de Medicare Parte D.

* No puede obtener un medicamento cubierto bajo la Parte D de manera oportuna dentro
del area de servicio porque, por ejemplo, no hay una farmacia de la red a una distancia
razonable que ofrezca servicio las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

 Esta surtiendo una receta para un medicamento cubierto bajo la Parte D y ese
medicamento en particular no se encuentra regularmente disponible en una farmacia
minorista de la red accesible.

Si se ve obligado a usar una farmacia fuera de la red, en general tendra que pagar el costo
total (en lugar de su parte del costo compartido) en el momento en que surta su medicamento
con receta. Puede solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo compartido.


www.leonhealth.com/directory/?lang=es
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(Consulte el Capitulo 7, Seccién 2 para obtener informacion sobre como solicitarle a nuestro
plan que le devuelva el dinero). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga
por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo de lo que cubririamos en una
farmacia que forma parte de la red.

SECCION 3 | Sus medicamentos deben figurar en la Lista de
medicamentos de nuestro plan

Seccioén 3.1 | La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos con cobertura (Lista de medicamentos aprobados).
En esta Evidencia de Cobertura, la denominamos Lista de medicamentos.

Nuestro plan elige los medicamentos de esta lista con ayuda de un equipo de médicos

y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
Medicare. La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos con cobertura de la
Parte D de Medicare.

La Lista de Medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos bajo Medicare Parte

D. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados
estan cubiertos bajo sus beneficios de Medicaid. Puede obtener mas informacion sobre la
cobertura de medicamentos de Medicaid en el siguiente enlace: ahca.myflorida.com/medicaid/
prescribed-drugs/medicaid-pharmaceutical-therapeutics-committee/florida-medicaid-preferred-
drug-list-pd|

Generalmente, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan
siempre y cuando usted siga las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo

y el medicamento es usado en una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada es un uso del medicamento que cumple con alguna de las siguientes
condiciones:

» Fue aprobado por la FDA para el diagnoéstico o la afeccién para la cual se receta, o bien,

« Esta respaldado por ciertas referencias, como la “American Hospital Formulary Service
Drug Information” y el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas condiciones médicas, pero se
consideran no incluidos en el formulario (no formulados) para otras condiciones médicas.
Estos medicamentos se identificaran en nuestra Lista de Medicamentos y en www.Medicare.
gov, junto con las condiciones médicas especificas para las cuales estan cubiertos.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con una marca
comercial propiedad de su fabricante. Los productos biolégicos son medicamentos que son
mas complejos que los medicamentos clasicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos
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referimos a medicamentos, podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas que

se denominan biosimilares. Usualmente, los medicamentos genéricos y biosimilares son

tan eficaces como el medicamento de marca o el producto bioldgico original y cuestan
menos. Hay sustitutos de medicamentos genéricos para muchos medicamentos de marca y
medicamentos alternativos biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, es posible que
puedan sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una
nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos
de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden estar en la Lista de medicamentos.

Medicamentos de venta sin receta (Over-the-Counter)

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta sin receta. Algunos medicamentos
de venta sin receta son menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan igual de
bien. Para obtener mas informacién, llame a Servicios para Miembros al 1-844-969-5366 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos

Los medicamentos cubiertos por Medicaid no estan incluidos en la Lista de Medicamentos.
Puede obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de Medicaid en el
siguiente enlace: ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed-drugs/medicaid-pharmaceutical-
therapeutics-committee/florida-medicaid-preferred-drug-list-pdl

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

» En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacién, consulte la Seccién 7).

* En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

* En algunos casos, quizas pueda obtener un medicamento no incluido en la Lista de
medicamentos. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion).

Seccioén 3.2 | 5 niveles de costos compartidos para los medicamentos en
la Lista de medicamentos

Cada uno de los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos de nuestro plan se
encuentra en uno de los 5 niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el
nivel, mayor sera el costo que debera pagar por el medicamento:

* Nivel 1 — Genéricos: medicamentos genéricos y productos de insulina cubiertos
seleccionados. Es el nivel de copago mas bajo.
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* Nivel 2 — Marca preferida: medicamentos de marca preferidos, terapias de insulina
elegibles y algunos genéricos seleccionados.

* Nivel 3 — Medicamentos no preferidos: medicamentos de marca que no son preferidos
por el plan y algunas opciones genéricas.

* Nivel 4 — Nivel especializado: incluye medicamentos utilizados para tratar afecciones
complejas, cronicas o poco comunes. Estos medicamentos son generalmente los mas
costosos del formulario y se ofrecen bajo el beneficio estandar de medicamentos de
la Parte D, como parte de beneficios adicionales o0 mejorados. Esto incluye algunos
medicamentos normalmente excluidos.

* Nivel 5 — Medicamentos suplementarios: incluye medicamentos que no estan cubiertos
bajo el beneficio estandar de medicamentos de la Parte D y que se ofrecen como parte de
beneficios adicionales o mejorados. Esto incluye algunos medicamentos que normalmente
estan excluidos.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en
la Lista de medicamentos de nuestro plan. El monto que paga por los medicamentos en cada
nivel de costo compartido se muestra en el Capitulo 6.

Seccioén 3.3 | Como averiguar si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos

Para averiguar si un medicamento esta en nuestra Lista de medicamentos, tiene estas
opciones:
1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos de forma
electronica.

2. Visite el sitio web de nuestro plan (www.leonhealth.com/planes-y-beneficios/beneficios-
de-medicamentos-recetados/?lang=es). La Lista de medicamentos que aparece en el sitio
web es siempre la mas actualizada.

3. Llame al Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para averiguar si un medicamento en particular esta en la Lista de medicamentos de
nuestro plan o para solicitar una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan (www.medimpact.
com/) para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos para obtener una
estimacion de lo que pagara y ver si hay medicamentos alternativos en la Lista de
medicamentos que podrian tratar la misma afeccion. También puede llamar a Servicios
para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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SECCION 4 | Medicamentos con restricciones en la cobertura

Secciéon 4.1 | Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas de cobertura especiales que restringen
como y cuando nuestro plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrolld
estas reglas para alentar a usted y a su proveedor de servicios médicos a usar los
medicamentos de la manera mas efectiva. Para averiguar si estas restricciones son para
alguno de los medicamentos que usted esta tomando o que desea tomar, consulte la Lista de
medicamentos.

Las reglas de nuestro plan estan disefiadas para fomentar que usted y su proveedor de
servicios médicos recurran a la opcién de menor costo, si un medicamento seguro y de bajo
costo surte el mismo efecto médico que otro de costo mas elevado.

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en
nuestra Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir
en funcion de la concentracién, la cantidad o la formula del medicamento con receta por su
proveedor de atencidon médica; diferentes restricciones o costos compartidos pueden aplicarse
a diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia
frente a 2 por dia; comprimidos frente a liquido).

Seccidén 4.2 | Tipos de restricciones

Si existe una restricciéon para su medicamento, por lo general, significa que usted o

su proveedor de servicios médicos tendran que tomar medidas adicionales para que
podamos cubrirlo. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de

TTY deben llamar al 711) para saber qué pueden hacer usted o su proveedor para obtener
cobertura para el medicamento. Si desea que eximamos las restricciones para usted, debe
usar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion.
Puede que aceptemos 0 no eximir la restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener la aprobacion del plan con anticipacion

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion de nuestro
plan segun criterios especificos antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted.
Esto se denomina autorizacion previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de
los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene
esta aprobacion, es posible que su medicamento no tenga cobertura de nuestro plan. Los
criterios de autorizacion previa de nuestro plan se pueden obtener llamando a Servicios para
Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web_
www.leonhealth.com/planes-y-beneficios/beneficios-de-medicamentos-recetados/?lang=es

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero, en general, igual de
eficaces antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento
Ay el medicamento B tratan la misma afeccion médica y el medicamento A es menos costoso,
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nuestro plan puede requerir que pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A

no funciona para usted, nuestro plan cubrira el medicamento B. Este requisito para probar
primero un medicamento diferente se denomina terapia escalonada. Los criterios de terapia
escalonada de nuestro plan se pueden obtener llamando a Servicios para Miembros al 1-844-
964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web www.leonhealth.
com/planes-y-beneficios/beneficios-de-medicamentos-recetados/?lang=es

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de un medicamento que puede recibir cada
vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una
pastilla al dia de un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no
mas de una pastilla al dia.

SECCION 5 | Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no
esta cubierto de la manera que le gustaria

Hay situaciones en las que un medicamento con receta que toma, o que usted y su proveedor
creen que debe tomar, no esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene restricciones. Por
ejemplo:

» Es posible que el medicamento no tenga cobertura en absoluto. O bien, una version
genérica del medicamento puede tener cobertura, pero la versién de marca que desea
tomar no la tiene.

* El medicamento tiene cobertura, pero existen reglas o restricciones adicionales sobre la
cobertura.

» El medicamento tiene cobertura, pero esta en un nivel de costos compartidos que hace
que sus costos compartidos sean mas altos de lo que cree que deberia ser.

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que hace que su costo sea
mas elevado de lo que cree que deberia ser, vaya a la Seccién 5.1 para saber qué puede
hacer.

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o si esta restringido,
estas son opciones sobre qué puede hacer:

» Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
* Puede cambiarlo por otro medicamento.

» Puede solicitar una excepcion y pedirle a nuestro plan que cubra el medicamento o que
elimine sus restricciones.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su
proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que toma ya no debe estar
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en la Lista de medicamentos de nuestro plan O debe estar restringido ahora de alguna
manera.

+ Si usted es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

+ Si estuvo en nuestro plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

» Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias. Si su medicamento con
receta es por menos dias, permitiremos varios surtidos para llegar a un suministro del
medicamento para un maximo de 30 dias. El medicamento con receta se debe surtir
en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que una farmacia con medicamentos para
tratamientos a largo plazo puede proporcionar el medicamento en menores cantidades a
la vez para evitar que se desperdicie).

* Para los miembros que han estado en nuestro plan por mas de 90 dias y que
residen en un centro de atencion médica prolongada y necesitan un suministro
de inmediato: Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento
especifico, 0 menos que la receta sea para menos dias. Esto se agrega al suministro
temporal descrito anteriormente.

» Un suministro de emergencia se define por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) como un llenado unico de un medicamento
no incluido en el formulario, que sea necesario para los miembros actuales en un
entorno de cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés). Los miembros actuales
que necesiten un suministro de emergencia unico o0 a quienes se les prescriba un
medicamento no incluido en el formulario como resultado de un cambio en el nivel de
cuidado seran colocados en transicidn y se les proporcionara ese suministro unico.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros al 1-844-
964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Hable con su proveedor de servicios médicos para decidir qué hacer cuando se termine
su suministro temporal de medicamentos. Hay 2 opciones para usted:

Opcion 1. Puede cambiarlo por otro medicamento

Hable con su proveedor sobre si hay un medicamento diferente con cobertura de nuestro plan
que pueda funcionar igual de bien para usted. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-
5366) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de los medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esto puede ayudar a su proveedor de
servicios médicos a encontrar un medicamento con cobertura que funcione en su caso.

Opcion 2. Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor de servicios médicos pueden pedirle a nuestro plan que haga una
excepcioén y que cubra el medicamento de la manera que usted desee. Si su proveedor
de servicios médicos dice que usted tiene razones médicas que justifican la solicitud de una
excepcion, el proveedor de servicios médicos puede ayudarlo a solicitar una excepcion. Por
ejemplo, usted puede solicitarle a nuestro plan que cubra un medicamento, aunque este no
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se encuentre en nuestra Lista de medicamentos. También puede solicitarle a nuestro plan que
haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si actualmente es un miembro y el medicamento que usted toma se eliminara de la Lista de
medicamentos aprobados o se restringira de algun modo el afio proximo, le informaremos de
cualquier cambio antes del afio préximo. Puede solicitar una excepcion antes del afio proximo
y le comunicaremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud (o la declaracion de apoyo de la persona que receta). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura del medicamento antes de la entrada en vigencia del cambio.

Si usted y su proveedor de servicios médicos desean pedir una excepcion, consulte

la Seccién 7.4 del Capitulo 9 para obtener informacion sobre qué hacer. Encontrara los
procedimientos y las fechas limite que Medicare establecié para garantizar que su solicitud se
maneje de manera justa y expedita.

Seccién 5.1 | Qué hacer si su medicamento se encuentra en un nivel de
costo compartido que usted considera muy alto

Si su medicamento se encuentra en un nivel de gastos compartidos que usted considera muy
alto, puede hacer lo siguiente:

Puede cambiarlo por otro medicamento

Si su medicamento se encuentra en un nivel de gastos compartidos que usted considera muy
alto, hable con su proveedor de atencion médica. Puede haber un medicamento diferente

en un nivel de gastos compartidos menor que puede funcionar con la misma eficacia en su
caso. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
médica. Esto puede ayudar a su proveedor de servicios médicos a encontrar un medicamento
con cobertura que funcione en su caso.

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor de atencion médica pueden solicitarle a nuestro plan una
excepcion del nivel de gastos compartidos para dicho medicamento para que usted
pague menos por este. Si su proveedor de servicios médicos dice que usted tiene razones
meédicas que justifican la solicitud de una excepcidn, el proveedor de servicios médicos puede
ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la Seccién 6.4 del
Capitulo 9 para saber qué hacer. Explica los procedimientos y plazos establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de manera rapida y justa.

Los medicamentos en nuestro Nivel 4 (Nivel Especializado) no son elegibles para este tipo de
excepcion. No reducimos el monto del copago para los medicamentos en este nivel.



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para medicamentos de la Parte D

SECCION 6 | Nuestra Lista de medicamentos puede cambiar
durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada
ano (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede hacer algunos cambios en
la Lista de medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria:

« Anadir o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos

* Mover un medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto o mas bajo
» Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento

+ Sustituir un medicamento de marca por una versiéon genérica del medicamento

+ Sustituir un producto biolégico original por una version biosimilar intercambiable
del producto biolégico

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de
nuestro plan.

Informacién sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos
informacion sobre tales cambios en nuestro sitio web. También actualizamos nuestra Lista
de medicamentos en linea de forma regular. A veces recibira un aviso directo si se hicieron
cambios en un medicamento que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que le afectan durante este aino del plan

» Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o efectuar
cambios inmediatamente en un medicamento similar en la Lista de medicamentos.

o Podemos eliminar de inmediato un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, trasladar el medicamento similar a un nivel de costo compartido
diferente, agregar nuevas restricciones, o hacer ambas cosas. La nueva versiéon
del medicamento aparecera en el mismo nivel de costos compartidos o en uno
menor y con las mismas restricciones o menos.

o Haremos estos cambios inmediatos unicamente si agregamos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o agregamos ciertas nuevas versiones
biosimilares de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de
medicamentos.

o Podemos efectuar estos cambios de inmediato y comunicarle posteriormente,
incluso si usted toma el medicamento que eliminamos o al que haremos cambios.
Si toma el medicamento similar en el momento en que hacemos el cambio, le
informaremos sobre cualquier cambio especifico que hayamos hecho.

+ Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o efectuar cambios
en un medicamento similar en la Lista de medicamentos.

o Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
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eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, trasladarlo a un
nivel de participacién en los costos diferente, agregar nuevas restricciones o hacer
ambas cosas. La nueva version del medicamento que agreguemos aparecera

en el mismo nivel de costos compartidos 0 en uno menor y con las mismas
restricciones o menos.

o Haremos estos cambios unicamente si agregamos una nueva versioén genérica de
un medicamento de marca o agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de
un producto biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de efectuar el cambio, o le notificaremos
sobre el cambio y cubriremos un suministro de 30 dias de la version del
medicamento que esta tomando.

« Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o quitarse del mercado
por otro motivo. Si esto ocurre, el medicamento se eliminara de inmediato de la
Lista de medicamentos. Si toma ese medicamento, se lo informaremos después
de efectuar el cambio.

* Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos.

o Es posible que una vez que el ailo haya comenzado hagamos otros cambios que
afecten los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos efectuar
cambios teniendo en cuenta los recuadros de advertencia de la FDA o las nuevas
pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de efectuar estos cambios, o le
notificaremos sobre el cambio y cubriremos un suministro adicional de 30 dias del
medicamento que toma.

Si efectuamos cambios en los medicamentos que toma, hable con la persona que receta
sobre las opciones que mejor se adapten a su situacion, que incluyen cambiar a un
medicamento diferente para tratar su afeccion o solicitar una decisién de cobertura para
cumplir con las nuevas restricciones en el medicamento que toma. Usted o la persona que
receta pueden solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el medicamento o la
version del medicamento que toma. Para obtener mas informacion sobre como pedir una
decision de cobertura, incluida una excepcién, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este aifo del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el
medicamento cuando se hace el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios le
afecten a partir del 1 de enero del siguiente afo del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio actual del plan son los siguientes:

» Cambiamos su medicamento a un nivel superior de costos compartidos.
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» Aplicamos una nueva restriccion al uso que usted pueda hacer del medicamento.
* Retiramos un medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios se produce con un medicamento que toma (excepto debido a un
retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u
otro cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que
pague como costo compartido hasta el 1 de enero del afio siguiente.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Debera verificar la Lista de medicamentos para el préximo ano del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algun cambio en los
medicamentos que toma que le afectara durante el proximo afo del plan.

SECCION 7 | Tipos de medicamentos que no cubrimos

Se excluyen algunos tipos de medicamentos con receta. Esto significa que Medicare no
pagara por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo (excepto ciertos
medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura de medicamentos mejorada). Si
usted presenta una apelacion y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido
en virtud de la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para obtener informacion sobre como
apelar una decisién, consulte el Capitulo 9.)

A continuacién, se enumeran 3 reglas generales acerca de medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no pagaran con la Parte D:

» La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede pagar por un
medicamento que tendria cobertura con la Parte A o la Parte B de Medicare.

* Nuestro plan no puede cubrir medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

* Nuestro plan no puede cubrir un uso para una indicacion no autorizada cuando el uso
no esta respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y el sistema de informacion Micromedex DRUGDEX. El uso para una
indicacion no autorizada hace referencia a cualquier uso no indicado en la etiqueta del
medicamento, segun lo aprobado por la FDA.

Ademas, conforme a la ley, las siguientes categorias de medicamentos no tienen cobertura
de los planes de medicamentos de Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos
pueden estar cubiertos para usted bajo su cobertura de medicamentos de Medicaid. La
Lista de Medicamentos de Medicaid de Florida se encuentra en: ahca.myflorida.com/
medicaid/prescribed-drugs/medicaid-pharmaceutical-therapeutics-committee/florida-medicaid-
preferred-drug-list-pdl|

* Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta sin receta)

* Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad


https://ahca.myflorida.com
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» Medicamentos que se usan para aliviar la tos o los sintomas de resfrio
» Medicamentos que se usan para fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

* Vitaminas con receta y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de fluoruro

» Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

* Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere que las
pruebas o servicios de monitoreo asociados se compren solamente al fabricante como
condicion de venta.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados (cobertura
mejorada) que normalmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos recetados de
Medicare. Los siguientes medicamentos estan cubiertos bajo el Nivel 5 — Medicamentos
suplementarios:

* Cianocobalamina (Vitamina B-12) — 1000 mcg/mL, frasco, inyeccidn (suministro para 30
dias)

* Sildenafil Citrato (medicamentos para la disfuncién eréctil) — 25 mg, 50 mg, 100 mg,
tableta, oral (8 tabletas / suministro para 30 dias)

* Benzonatato — 100 mg, 200 mg, capsula, oral (suministro para 30 dias)
« Acido Félico — 1 mg, tableta, oral (suministro para 30 dias)
* Vitamina D2 (Ergocalciferol) — 1250 mcg, capsula, oral (suministro para 30 dias)

El monto que usted paga por estos medicamentos no se tiene en cuenta para ser elegible
para la Etapa de cobertura en situacion catastrofica. (La Etapa de cobertura para casos
catastroficos se describe en la Seccién 6 del Capitulo 6).

Si recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, la Ayuda
Adicional no pagara los medicamentos que normalmente no estan cubiertos. Consulte la

Lista de medicamentos de nuestro plan o llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-

5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion. Si tiene
cobertura de medicamentos mediante Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir
algunos medicamentos con receta que, por lo general, estan incluidos en una cobertura de
medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid estatal para determinar
qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Encuentre los numeros
de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en la Seccién 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 | Cémo surtir una receta

Para surtir su medicamento con receta, proporcione la informacién de membresia de nuestro
plan, que se encuentra en su tarjeta de membresia, en |la farmacia de la red que elija. La
farmacia de la red le facturara automaticamente a nuestro plan nuestra parte de los costos
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de su medicamento. Debera pagarle a la farmacia su parte del costo cuando recoja su
medicamento con receta.

Si no lleva su tarjeta de membresia de nuestro plan consigo, usted o la farmacia pueden
llamar al plan para obtener la informacion, o puede pedir a la farmacia que se busque la
informacion de inscripcion en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacidén necesaria, quiza deba pagar el costo
total del medicamento con receta cuando lo retire. Luego puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo compartido. Consulte el Capitulo 7, Seccién 2 para
obtener informacién sobre cdmo solicitar un reembolso a nuestro plan.

SECCION 9 | Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 | Se encuentra en un hospital o centro de enfermeria
especializada para una estadia cubierta por nuestro plan

Siingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada con una estadia cubierta
por nuestro plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante
la estadia. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, nuestro
plan cubrira sus medicamentos con receta siempre y cuando estos cumplan con todas las
reglas de obertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 | Como residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Por lo general, los centros de atencion a largo plazo (LTC), como los asilos, tienen su propia
farmacia, o usan una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si es
residente de un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta en la farmacia
del centro o en una que este use siempre y cuando forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias (www.leonhealth.com/directory/?lang=es)
para saber si la farmacia de su centro de LTC o la que este usa forma parte de nuestra red.
Si no lo es, o si necesita mas informacién o ayuda, llame a Servicios para Miembros al 1-844-
964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si se encuentra en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir de forma rutinaria sus beneficios de la Parte D
mediante nuestra red de farmacias de LTC.

Si es residente de un centro de LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista
de medicamentos o que esta restringido de alguna manera, consulte la Seccion 555 para
obtener informacion sobre como obtener un suministro temporal o de emergencia.


www.leonhealth.com/directory/?lang=es
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Seccién 9.3 | Si también tiene cobertura de medicamentos de un plan
grupal del empleador o para jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos con su empleador (o el de su cényuge o pareja de
hecho) o grupo jubilado, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.
Pueden ayudarle a comprender como funcionara su cobertura actual de medicamentos con
nuestro plan.

En general, si tiene cobertura grupal para empleados o jubilados, la cobertura de
medicamentos que obtenga de nosotros sera secundaria a la cobertura grupal. Eso significa
que su cobertura grupal paga primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos para el siguiente ano calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan de grupo es acreditable, significa que nuestro plan tiene una cobertura
de medicamentos que se espera que pague, de media, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos de Medicare.

Conserve cualquier aviso sobre la cobertura acreditable porque es posible que necesite
estos avisos mas adelante para demostrar que mantuvo la cobertura acreditable. Si usted no
recibi6 el aviso de cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios de
su plan del empleador o de jubilados o al empleador o sindicato.

Seccién 9.4 | Si se encuentra en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare

Los cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo.

Si esta inscrito en un centro para pacientes terminales de Medicare y requiere ciertos
medicamentos (p. ej., medicamentos para las nauseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos)
sin cobertura de su centro para pacientes terminales porque no esta relacionado con su
enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir notificacion de

la persona que receta o de su proveedor de servicios medicos del centro para pacientes
terminales que establezca que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan
pueda cubrir el medicamento. Para evitar retrasos en la recepcion de estos medicamentos
que deberian tener cobertura de nuestro plan, pida a su proveedor de servicios médicos del
centro para pacientes terminales o a la persona que receta que envie la notificacion antes de
que le surtan la receta.

En caso de que usted revoque su eleccidn de un centro para pacientes terminales o que
le den el alta de algun centro para pacientes terminales, nuestro plan debe cubrir sus
medicamentos segun se explica en este documento. Para evitar cualquier demora en una
farmacia cuando finalicen los beneficios del centro para pacientes terminales de Medicare,
lleve a la farmacia la documentacion para verificar su revocacion o alta.
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SECCION 10 | Programas sobre seguridad farmacolégica y
control de medicamentos

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos para ayudar a asegurar que nuestros
miembros reciban una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como los
siguientes:

» Posibles errores de medicacion

* Medicamentos que pueden no ser necesarios porque toma otro medicamento similar para
tratar la misma afeccion

* Medicamentos que pueden no ser seguros o adecuados debido a su edad o género

+ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian ser perjudiciales si se toman al
mismo tiempo

* Recetas para medicamentos que contienen ingredientes a los cuales usted es alérgico
* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma
» Cantidades inseguras de analgésicos opioides

Si detectamos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su
proveedor para corregirlo.

Seccién 10.1 | Programa de administracion de medicamentos (Drug
Management Program, DMP) para ayudar a los miembros a
usar medicamentos opioides de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura

los opioides con receta y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este
programa se denomina “Programa de Administracién de Medicamentos” (DMP). Si usted

usa medicamentos opioides que recibe de varias farmacias o personas que recetan, o ha
sufrido una sobredosis por opioides recientemente, es posible que hablemos con las persona
que recetan para asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides es adecuado y
médicamente necesario. En colaboracion con los profesionales que emiten sus recetas, si
decidimos que su uso de medicamentos opioides o benzodiacepinas con receta podria no
ser seguro, es posible que limitemos la forma en que usted recibe estos medicamentos. Si lo
colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

» Requerir que obtenga todas las recetas médicas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinadas farmacias

» Requerir que obtenga todas las recetas médicas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinados médicos

+ Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos para
usted
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Si planeamos limitar como recibe estos medicamentos o cuanto puede recibir, le enviaremos
una carta por adelantado. La carta le dira si limitaremos la cobertura de estos medicamentos
para usted, o si se le pedira que obtenga las recetas de estos medicamentos solo de una
persona que receta o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de informarnos a qué
personas que recetan o farmacias prefiere acudir y cualquier otra informacién que considere
importante que conozcamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder,

si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta para
confirmar la limitacion. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra
decision o con la limitacion, usted y la persona que receta tienen derecho a apelar. Si apela,
revisaremos su caso Y le informaremos nuestra nueva decisién. Si continuamos rechazando
alguna parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a
los medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente externo
a nuestro plan. Para obtener informacion sobre cdmo presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9.

No se le incluira en nuestro DMP si padece determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con el cancer o anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos, para enfermos
terminales o del final de la vida, o si vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccién 10.2 | Programa de administracion de terapia con medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM) para ayudar a los
miembros a administrar los medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina programa de Administracion de Terapia de
Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmaceéuticos
y médicos desarroll6é el programa para nosotros con el fin de asegurarnos de que nuestros
miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos cuyo
costo excede una cantidad especifica, o que estan en un DMP para ayudarles a usar opioides
de manera segura, pueden obtener servicios mediante un programa de MTM. Si reune los
requisitos para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de atencion
meédica hara una revision exhaustiva de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede
hablar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga

sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen por escrito con

una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los
mejores resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos

que incluira todos los medicamentos que esté tomando, cuanto toma y cuando y por qué los
toma. Ademas, los miembros del programa de MTM recibiran informacién sobre la eliminacion
segura de medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas vy la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a su visita o cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y
otros profesionales de atencion médica. Mantenga su lista de medicamentos actualizada y con
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usted (por ejemplo, junto a su tarjeta de identificacion) en caso de que acuda al hospital o a la
sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente
en el programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenoslo y le
retiraremos.

Si tiene preguntas sobre este programa, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).



CAPITULO 6

LO QUE PAGA POR LOS
MEDICAMENTOS DE LA PARTE D
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SECCION 1 | Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

Usamos el término “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento con
receta de la Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos tienen cobertura de la Parte A o la Parte B de Medicare y, conforme a la ley,
otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare.

Para entender la informacién sobre pagos, es necesario que conozca qué medicamentos
tienen cobertura, donde surtir sus medicamentos con receta y qué reglas seguir cuando
obtiene sus medicamentos con cobertura. El Capitulo 5 explica estas reglas. Cuando utiliza

la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para buscar cobertura de
medicamentos (www.medimpact.com/), el costo que ve muestra una estimacioén de los costos
de desembolso que se espera que pague. También puede obtener informacién proporcionada
por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” lamando a Servicios para Miembros al
1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos?

Como es elegible para Medicaid, tiene derecho y recibe Ayuda Adicional de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Debido a que usted recibe Ayuda
Adicional, parte de la informacion en este Evidencia de Cobertura sobre los costos de
los medicamentos recetados de la Parte D puede que no se aplique a usted. Le enviamos
un anexo por separado, denominado Clausula de Evidencia de Cobertura para las personas
que reciben Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos con receta (también denominado
Clausula de subsidio por bajos ingresos o Clausula LIS), que le informa acerca de la cobertura
de sus medicamentos. Usted debid haber recibido el Anexo LIS antes del 30 de septiembre. Si
no tiene este folleto, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y solicite la Clausula LIS.

Seccion 1.1 | Tipos de costos de desembolso personal que podria pagar
por sus medicamentos cubiertos

Hay 3 tipos diferentes de costos de desembolso para los medicamentos cubiertos de la Parte
D que se le puede pedir que pague:
* Deducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
empiece a pagar su parte.
» Copago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte un medicamento con receta.

» Coseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que paga cada vez que surte
un medicamento con receta.

Secciéon 1.2 | Cémo calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene reglas con respecto a lo que cuenta y lo que no cuenta como gastos de
desembolso. Estas son las reglas que debemos seguir para llevar un registro de sus gastos
de desemboilso.


www.medimpact.com
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Estos pagos se incluyen en sus gastos de desembolso

Sus gastos de desembolso incluyen los pagos indicados a continuacién (siempre y cuando
correspondan a los medicamentos con cobertura de la Parte D y usted siga las normas de la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

* El monto que paga por los medicamentos cuando usted se encuentra en las siguientes
etapas de cobertura para medicamentos:

o Etapa del deducible
o Etapa de cobertura inicial

* Los pagos que haya efectuado durante este afio calendario como miembro con un plan de
medicamentos de Medicare antes de haberse inscrito en nuestro plan.

 Cualquier pago por sus medicamentos efectuado por familiares o amigos

 Cualquier pago efectuado por sus medicamentos mediante Ayuda Adicional de Medicare,
planes de salud de empleadores o sindicatos, Servicio de Salud Indigena, programas
de asistencia para medicamentos contra el SIDA y la mayoria de las organizaciones
benéficas

El paso a la Etapa de cobertura en situacion catastréfica:

Cuando usted (o las personas que paguen en su nombre) hayan gastado un total de $2,100
en gastos de desembolso dentro del afio calendario, pasa de la Etapa de cobertura inicial a la
Etapa de cobertura en situacién catastrdfica.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de desembolso

Sus gastos de desembolso no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
» Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios
* Medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan

» Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red y que no cumplan con los
requisitos de nuestro plan respecto a cobertura fuera de la red

* Medicamentos con receta y vacunas con cobertura de la Parte A o la Parte B

» Pagos que haga por medicamentos que estan incluidos en nuestra cobertura adicional,
pero que no suelen estar incluidos en una cobertura de medicamentos de Medicare

» Pagos que haga respecto de los medicamentos que no suelen estar incluidos en una
cobertura de medicamentos de Medicare

» Pagos por sus medicamentos efectuados por determinadas coberturas y programas
médicos financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de Asuntos de
Veteranos (VA)

» Pagos por sus medicamentos efectuados por un tercero que tenga la obligacion
legal de pagar los gastos de los medicamentos con receta (por ejemplo, el seguro de
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indemnizacion laboral)

» Pagos efectuados por fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de descuento
para fabricantes

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las indicadas anteriormente, paga parte o
la totalidad de sus gastos de desembolso por los medicamentos, usted tiene la obligacion de
informarlo a nuestro plan llamando al Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de sus costos totales de desembolso

» La Explicacion de Beneficios (EOB) de la Parte D que usted recibe incluye el total actual
de sus gastos de desembolso. Cuando este monto alcance $2,100, la EOB de la Parte D
le indicara que abandona la Etapa de cobertura inicial y pasa a la Etapa de cobertura en
situacion catastrofica.

» Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. Consulte la
Seccidn 3.1 para obtener informacion sobre lo que usted puede hacer para ayudar a
asegurar que nuestros registros de lo que usted gasto estén completos y actualizados.

SECCION 2 | Etapas de pago de medicamentos para miembros de
Leon MediDual (HMO D-SNP)

Existen 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos en virtud
de Leon MediDual (HMO D-SNP). El monto que paga por cada receta depende de la etapa en
la que se encuentra cuando surte o resurte una receta. Los detalles de cada etapa se explican
en este capitulo. Las etapas son las siguientes:

- Etapa 1: Etapa de deducible anual
« Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
» Etapa 3: Etapa de cobertura en situacion catastréfica

SECCION 3 | Su explicacion de beneficios de la Parte D explica en
qué etapa de pago se encuentra

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y los pagos que
usted hace cuando surte sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos decirle cuando
pasa de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2
tipos de costos:

» Costos de desembolso: es el monto que pagoé. Esto incluye lo que usted pagd al obtener

un medicamento cubierto por la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos efectuado
por familiares o amigos, y cualquier pago por sus medicamentos hecho por Ayuda
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Adicional de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud
Indigena, programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, organizaciones
benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

» Costos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos efectuados por sus
medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que pagoé nuestro plan, lo que usted
pago y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos
por la Parte D.

Si surtié una o mas recetas mediante nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una
EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

 Informacién para ese mes. Este informe proporciona detalles de pago sobre las recetas
que surtio durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
pago nuestro plan y lo que usted y otras personas pagaron en su nombre.

 Totales del aino desde el 1 de enero. Esto muestra los costos totales de los
medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que comenzé el aio.

* Informacién sobre el precio del medicamento. Esto muestra el precio total del
medicamento y la informacién sobre los cambios de precio desde el primer surtido para
cada reclamacion de recetas de la misma cantidad.

* Medicamentos con receta alternativos disponibles de menor costo. Esto muestra
informacion sobre otros medicamentos disponibles con un menor costo compartido para
cada reclamacion de receta, si corresponde.

Seccioén 3.1 | Nos ayuda a mantener actualizada nuestra informacién sobre
sus pagos de medicamentos

Para llevar un registro del costo de sus medicamentos y los pagos que efectua por
medicamentos, usamos registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, se indica
como puede ayudarnos a mantener su informacion actualizada y correcta:

* Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta un medicamento con receta.
Esto ayuda a asegurarnos de que conocemos las recetas que surte y lo que paga.

» Asegurese de que contemos con la informacién que necesitamos. Hay ocasiones
en las que puede pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
obtendremos automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un registro
de sus gastos de desembolso. Para ayudarnos a llevar la cuenta de sus gastos de
desembolso, entréguenos copias de sus recibos. Ejemplos de cuando debe darnos
copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento con cobertura en una farmacia de lared a
un precio especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los
beneficios de nuestro plan.

o Cuando hace un pago por medicamentos que son proporcionados con un
programa de asistencia al paciente que ofrezca el fabricante del medicamento.
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o Cuando compra medicamentos con cobertura en farmacias fuera de la red o paga
el precio total de un medicamento con cobertura en circunstancias especiales.

o Si se le factura un medicamento con cobertura, puede solicitar a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre cémo hacerlo,
consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

* Envienos informacion acerca de los pagos que otras personas hagan en su nombre.
Los pagos efectuados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta
en los gastos de desembolso. Por ejemplo, los pagos efectuados por un Programa ADAP,
el Servicio de Salud para Indigenas y las organizaciones de beneficencia cuentan en favor
de sus gastos de desembolso. Lleve un registro de estos pagos y envienos los recibos
para que podamos hacer un seguimiento de los costos.

* Lea el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela
para asegurarse de que la informacién esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo
o tiene preguntas, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). Asegurese de guardar estos informes. También puede acceder
facilmente a la informacion de su Explicacion de Beneficios (EOB) de la Parte D en linea
en: www.leonhealth.com/member-resources/information-on-electronic-explanation-of-
benefits/

SECCION 4 | Etapa del deducible

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben Ayuda Adicional con sus costos de
medicamentos con receta, la Etapa de deducible no se aplica a la mayoria de los miembros.
Si recibe Ayuda Adicional, esta etapa de pago no se aplica a usted.

Consulte el inserto por separado (la Clausula LIS) para obtener informacién sobre el monto de
su deducible.

Si no recibe Ayuda adicional, la etapa de deducible es la primera etapa de pago de su
cobertura de medicamentos. El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos
ni a la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el
herpes zoster, el tétanos y las vacunas de viaje. Pagara un deducible anual de $615 por
sus medicamentos de nivel 1, nivel 2, nivel 3, nivel 5y nivel 5. Usted debe pagar el costo
total de sus medicamentos de nivel 1, nivel 2, nivel 3, nivel 5 y nivel 5 hasta alcanzar el
monto del deducible de nuestro plan. Para todos los demas medicamentos, no tendra que
pagar ningun deducible. El costo total generalmente es mas bajo que el precio total normal
del medicamento, ya que nuestro plan negocio costos mas bajos para la mayoria de los
medicamentos en farmacias de la red. El costo total no puede exceder el precio justo maximo
mas las tarifas de despacho para los medicamentos con precios negociados en virtud del
Programa de negociacion de precios de medicamentos de Medicare.

Una vez que pague $615 por sus medicamentos de nivel 1, nivel 2, nivel 3, nivel 4 y nivel 5,
usted abandona la Etapa de deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.
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SECCION 5 | Etapa de cobertura inicial

Seccién 5.1 | Lo que paga por un medicamento depende del medicamento
y del lugar en donde surta su medicamento con receta

Durante la etapa de Cobertura inicial, nuestro plan paga su parte del costo de sus
medicamentos con cobertura, y usted paga su parte (su copago o coseguro correspondiente).
Su parte del costo variara segun el medicamento con receta y donde lo surta.

El plan cuenta con cinco niveles de costos compartidos

Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos del plan pertenece
a alguno de los cinco niveles de costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el
numero del nivel de costos compartidos, mayor sera el costo que deba pagar usted por el
medicamento:

* Nivel 1 — Genéricos: medicamentos genéricos y productos de insulina cubiertos
seleccionados. Es el nivel de copago mas bajo.

* Nivel 2 — Marca preferida: medicamentos de marca preferidos, terapias de insulina
elegibles y algunos genéricos seleccionados.

* Nivel 3 — Medicamentos no preferidos: medicamentos de marca que no son preferidos
por el plan y algunas opciones genéricas.

* Nivel 4 — Nivel especializado: incluye medicamentos utilizados para tratar afecciones
complejas, cronicas o poco comunes. Estos medicamentos suelen ser los mas costosos
del formulario.

* Nivel 5 — Medicamentos suplementarios: incluye medicamentos que no estan cubiertos
bajo el beneficio estandar de medicamentos de la Parte D y que se ofrecen como parte de
beneficios adicionales o mejorados. Esto incluye algunos medicamentos que normalmente
estan excluidos.

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo
en la Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias
Lo que usted paga por un medicamento depende de la farmacia en la que surta la receta:

» Una farmacia minorista de la red que ofrece copago estandar. Los costos pueden ser
menores en las farmacias que ofrecen copago preferido.

» Una farmacia minorista de la red que ofrece copago preferido.

» Una farmacia que esta fuera de la red del plan. Cubrimos medicamentos con receta
surtidos en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo
5, Seccion 2.5, para obtener informacién sobre cuando cubrimos los medicamentos con
receta surtidos en farmacias fuera de la red.

Para obtener mas informacién acerca de estas opciones de farmacia y cémo surtir sus
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medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 y el Directorio de proveedores y farmacias
de Leon Health, Inc. de nuestro plan (www.leonhealth.com/directory/?lang=es).

Seccioén 5.2 | Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento
cubierto

Durante la etapa de cobertura inicial, la parte del costo que le correspondera por un
medicamento con cobertura sera un copago 0 un coseguro.

El monto del copago o el coseguro depende del nivel de costos compartidos.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
menor precio por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
Genéricos)

Costo
compartido
minorista
estandar

(dentro de la
red)

(suministro de
hasta 30 dias)

$0-$5.10

Costo
compartido
minorista
preferido
(dentro de la
red)

(suministro de
hasta 30 dias)

$0-$5.10

Costo
compartido
de atencién
a largo plazo
(Long Term
Care, LTC)

(suministro de
hasta 37 dias)

$0-$5.10

Costo compartido
fuera de la red

(La cobertura se limita
a ciertas situaciones.
Consulte el Capitulo
5 para obtener mas
detalles). (suministro
de hasta 30 dias)

$0-$5.10

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
de marca
preferidos)

$0-$12.65

$0-$12.65

$0-$12.65

$0-$12.65

Nivel 3 de costo
compartido
(Medicamentos
no preferidos)

$0-$12.65

$0-$12.65

$0-$12.65

$0-$12.65

Nivel 4 de costo
compartido
(Nivel
especializado)

$0-$12.65

$0-$12.65

$0-$12.65

$0-$12.65

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos
Complementarios)

$10

$0

$10

$10

Usted paga de $0 - $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina con
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cobertura, independientemente del nivel de costos compartidos, incluso si no pagé su
deducible.

Consulte la Seccién 8 de este capitulo para obtener mas informacién sobre los costos
compartidos para las vacunas de la parte D.

Seccioén 5.3 | Si sumédico receta menos cantidad que un suministro
mensual completo, es posible que no tenga que pagar el
costo del suministro mensual completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento cubre el suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico quieran que tenga menos

de un mes de suministro de un medicamento (por ejemplo, cuando esté probando un
medicamento por primera vez). También puede pedir a su meédico que le recete, y a su
farmacéutico que le surta, menos de un suministro para un mes completo, si esto le ayudara a
planificar mejor las fechas de resurtido.

Si recibe menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra
que pagar el suministro mensual completo.

» Si usted es responsable del coseguro, pagara un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo
sera menor, ya que el costo total del medicamento sera menor.

» Si usted es responsable de un copago por el medicamento, solo paga la cantidad de
dias del medicamento que reciba en lugar de un mes completo. Calculamos la cantidad
que usted paga por dia por su medicamento (la tasa diaria de costos compartidos) y la
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que reciba.

Seccioén 5.4 | Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de
un medicamento cubierto de la Parte D

Para determinados medicamentos, se puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 90
dias.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el
menor precio por el medicamento en lugar del copago.
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Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento cubierto
de la Parte D

Costo compartido minorista Costo compartido minorista
preferido (dentro de la red)

(suministro de hasta 90 dias)

estandar (dentro de la red)
(suministro de hasta 90 dias)

Nivel 1 de costo

(Medicamentos de
marca preferidos)

compartido

(Medicamentos $0-$5.10 $0-$5.10
Genéricos)

Nivel 2 de costo

compartido $0-$12.65 $0-612.65

Nivel 3 de costo
compartido
(Medicamentos no
preferidos)

El suministro a largo plazo
no esta disponible para
medicamentos de Nivel 3.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para
medicamentos de Nivel 3.

Nivel 4 de costo
compartido
(Nivel especializado)

El suministro a largo plazo
no esta disponible para
medicamentos de Nivel 4.

El suministro a largo plazo
no esta disponible para
medicamentos de Nivel 4.

Nivel 5 de costo

El suministro a largo plazo

El suministro a largo plazo

?I\%ndl?ca:nlvde?nos no esta disponible para no esta disponible para
Complementarios) medicamentos de Nivel 5. medicamentos de Nivel 5.

Usted paga de $0 - $70 por un suministro de hasta dos meses o0 $0 - $105 por un suministro
de hasta tres meses de cada producto de insulina con cobertura, independientemente del
nivel de costos compartidos, incluso si no pago su deducible.

Seccion 5.5 | Permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus
gastos de desembolso para el aiio alcancen $2,100

Permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos totales de desembolso
alcancen $2,100. Usted luego pasa a la Etapa de cobertura en situacion catastrofica.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normalmente no
estan cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Los pagos efectuados por estos
medicamentos no contaran para sus costos totales de desembolso.

La EOB de la Parte D que recibe le ayudara a llevar un registro de cuanto ha gastado usted,
nuestro plan y cualquier tercera persona en su nombre durante el afo. No todos los miembros
alcanzaran el limite de desembolso de $2,100 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto. Consulte la Seccién 1.3 para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula sus costos de desembolso.



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 6 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

SECCION 6 | La Etapa de cobertura en situacion catastréfica

En la Etapa de cobertura en situacidn catastrofica, no pagara nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D. Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situacion catastrofica
cuando sus gastos de desembolso alcanzan el limite de $2,100 para el afio calendario.
Permanece en la Etapa de cobertura en situacion catastrofica hasta el final del aio calendario.

* Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos bajo la
Parte D.

» Para los medicamentos excluidos que estan cubiertos bajo nuestro beneficio mejorado,
usted tiene un copago de $10 en las farmacias minoristas estandar (no preferidas).

SECCION 7 | Qué paga por las vacunas cubiertas por la Parte D

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: algunas vacunas se
consideran beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de
nuestro plan.

Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo para usted
, incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la Lista de medicamentos de nuestro plan o
llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener detalles sobre la cobertura y los costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura para vacunas de la Parte D incluye 2 partes:
 La primera parte es el costo de la vacuna en si.

 La segunda parte es el costo de la aplicaciéon de la vacuna. (Esto a veces se denomina
administracion de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de 3 cuestiones:

1. Si la vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacién (ACIP).

» La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por el ACIP
y a usted no le cuestan nada.

2. D6énde le administran la vacuna.

 La vacuna en si puede ser administrada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio del médico.

3. Quién le administra la vacuna.

» Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O bien,
un proveedor de servicios médicos puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que paga al momento de la administracion de una vacuna de la Parte D puede variar segun
las circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.
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» Cuando recibe una vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total de la vacuna
en si y el costo para que el proveedor se la administre. Puede solicitarle al plan que le
reembolse nuestra parte del costo. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total que pago.

 Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo en virtud de su
beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted
no paga nada.

A continuacién, se presentan 3 ejemplos de formas en que podria recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1: Usted recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (La
disponibilidad de esta opcion depende del lugar donde vive. Algunos
estados no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
paga nada.

 Para otras vacunas de la Parte D, usted paga a la farmacia su copago
para la vacuna en si, que incluye el costo por administrarla.

» Nuestro plan pagara el resto del costo.
Situacién 2: Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio médico.

» Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de
la vacuna en si y el costo para que el proveedor se la administre.

 Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo; para ello, debera usar los procedimientos descritos en el
Capitulo 7.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que haya pagado. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara el monto que pagdé menos cualquier copago
por la vacuna (incluida la administracién), y menos cualquier diferencia
entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente pagamos.
(Si recibe Ayuda Adicional, le reembolsaremos esta diferencia).
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Situacion 3: Usted compra la vacuna en si de la Parte D en la farmaciade lared y la
lleva al consultorio médico donde se la aplican.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
paga nada por la vacuna en si.

» Para otras vacunas de la Parte D, paga a la farmacia su coseguro O
copago por la vacuna en si.

« Cuando el médico le aplique la vacuna, es posible que deba pagar el
costo total del servicio.

* Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo; para ello, debera usar los procedimientos del Capitulo 7.

» Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que haya pagado. Para otras vacunas de
la Parte D, se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier
coseguro por la administracién de la vacuna, y menos cualquier
diferencia entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente
pagamos. (Si recibe Ayuda Adicional, le reembolsaremos esta
diferencia).



CAPITULO 7

COMO SOLICITARNOS QUE PAGUEMOS
NUESTRA PARTE DE UNA FACTURA POR
SERVICIOS MEDICOS O MEDICAMENTOS
CON COBERTURA
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Capitulo 7 Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura por servicios
médicos o medicamentos con cobertura

SECCION 1 | Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos nuestra parte de los costos de sus
servicios o medicamentos con cobertura

Nuestros proveedores de servicios médicos de la red le facturan directamente a nuestro plan
por sus servicios y medicamentos con cobertura. Si recibe una factura por el costo total de la
atencion médica o los medicamentos que recibid, envienos esta factura para que podamos
pagarla. Cuando nos envie la factura, analizaremos la factura y decidiremos si corresponde
cubrir los servicios y medicamentos. Si decidimos que corresponde cubrirlos, le pagaremos
directamente al proveedor de servicios meédicos.

Si ya pagé un servicio o articulo de Medicare con cobertura de nuestro plan, le puede
pedir al plan que le reintegre (con frecuencia, esto se denomina reembolso). Es su derecho
obtener un reembolso por parte del plan siempre que haya pagado una suma superior a su
parte del costo por los servicios médicos o medicamentos con cobertura de nuestro plan. Es
posible que haya plazos que deba cumplir para recibir el reembolso. Consulte la Seccion 2

de este capitulo. Cuando nos envie la factura que ya pago, la analizaremos y decidiremos si
corresponde cubrir los servicios 0 medicamentos. Si decidimos cubrirlos, le reintegraremos los
servicios 0 medicamentos.

En otras ocasiones, es posible que reciba una factura de un proveedor de servicios meédicos
por el costo total de la atencidn médica que ha recibido o por un importe superior a los

costos compartidos. Primero intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona,
envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si corresponde
cubrir los servicios. Si decidimos que corresponde cubrirlos, le pagaremos directamente al
proveedor de servicios médicos. Si decidimos no pagarlo, se lo notificaremos al proveedor.
Nunca debe pagar mas del costo compartido permitido por el plan. Si se contrata a este
proveedor de servicios médicos, usted aun tiene derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar a nuestro plan que le haga
un reembolso o que pague una factura que recibié:

1. Cuando recibe atencién médica de emergencia o de urgencia por parte de un
proveedor de servicios médicos fuera de la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de
cualquier proveedor de servicios médicos, sea o no de nuestra red. En estos casos:

» Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de emergencia
o de urgencia. Los proveedores de servicios médicos de emergencia estan legalmente
obligados a proporcionar atencién de emergencia.

» Si paga el monto total al momento de recibir la atencion, pidanos que le reintegremos
nuestra parte del costo. Envienos la factura junto con los comprobantes de los pagos que
efectud.

» Es posible que reciba facturas por parte de un proveedor de servicios médicos en las que
se solicita un pago que usted cree que no adeuda. Envienos esta factura junto con los
comprobantes de los pagos que ya efectud.
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o Si se le debe algo al proveedor de servicios médicos, le pagaremos directamente
al proveedor.

o Siya pago mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debia
usted y le reembolsaremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de servicios médicos de la red le envia una factura que usted
cree que no debe pagar

Los proveedores de servicios médicos de la red siempre deben facturar directamente a
nuestro plan y solicitarle a usted su parte del costo. Sin embargo, a veces, cometen errores
y le solicitan a usted que pague mas de lo que le corresponde.

» Usted solo debe pagar sus costos compartidos cuando recibe servicios con cobertura. No
permitimos que los proveedores de servicios médicos agreguen cargos adicionales por
separado, lo que se denomina factura con saldo. Esta proteccion (que nunca pagara
mas que los costos compartidos) rige incluso si le pagamos al proveedor de servicios
meédicos menos de lo que él cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no
pagamos determinados cargos de proveedores de servicios médicos.

» Siempre que reciba una factura de un proveedor de servicios médicos que forma
parte de la red con un monto que usted considere que supera al que le corresponde
pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor de servicios médicos
directamente y resolveremos el problema de facturacion.

» Si ya le pag6 una factura a un proveedor de servicios médicos de la red, pero piensa que
ha pagado demasiado, envienos la factura junto con los comprobantes de los pagos que
hizo y solicitenos que le paguemos la diferencia entre el monto que pagéd y el monto que
adeuda en virtud de nuestro plan.

3. Si obtuvo cobertura en forma retroactiva de nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona se hace de forma retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. Es posible que la fecha de la inscripcion haya
tenido lugar, incluso, el afio pasado).

Si se inscribié en nuestro plan de forma retroactiva y pagé con un desembolso servicios o
medicamentos con cobertura después de su fecha de inscripcidn, puede solicitarnos que
le rembolsemos nuestra parte de los costos. Debe presentar cierta documentacion, como
recibos y facturas, para que gestionemos el reembolso.

4. Si acude a una farmacia fuera de la red para surtir un medicamento con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que esta no pueda presentarnos
directamente la reclamacion de reembolso. Cuando eso sucede, tiene que pagar el costo
total de su medicamento con receta.

Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.3 para obtener informacién sobre estas
circunstancias. Puede que no le reembolsamos la diferencia entre lo que pago por el
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medicamento en una farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia
que forma parte de la red.

5. Si paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva su tarjeta de
membresia de nuestro plan con usted

Si no tiene la tarjeta de membresia de nuestro plan con usted, puede solicitarle a la
farmacia que llame a nuestro plan o que busque su informacion de inscripcion en nuestro
plan. Si la farmacia no puede obtener de inmediato la informacién de inscripcion que
necesita, es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento con receta.

Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pago es mas alto que nuestro precio negociado para la receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted podria pagar el costo total del medicamento con receta porque descubre que, por
alguna razon, dicho medicamento no tiene cobertura.

* Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos de
nuestro plan, o bien, podria tener un requisito o restricciéon que usted desconocia o que
no pensaba que lo afectaria a usted. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es
posible que deba pagar el costo total.

» Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le hagamos un rembolso.
En algunos casos, es posible que necesitemos mas informacién de su médico para
reintegrarle nuestra parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que
pago si el precio en efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio negociado para la
receta.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si
corresponde cubrir el servicio 0 medicamento. Esto se llama decision de cobertura.
Si decidimos que hay que brindar la cobertura, pagaremos nuestra parte del costo por
el servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra
decision. El Capitulo 9 contiene informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 | Cémo solicitarnos que le reembolsemos una factura
que recibié

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero al enviarnos una solicitud por escrito. Si envia
una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
efectuado. Se recomienda hacer una copia de su factura y comprobantes para sus registros.
Debe enviarnos su reclamacion en el transcurso de 12 meses a partir de la fecha en que
recibio el servicio, el articulo o el medicamento.

Para asegurarnos de que nos proporcione toda la informaciéon que necesitamos para tomar
una decisién, puede completar nuestro formulario de reclamacién para efectuar su solicitud de

pago.
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* No es obligatorio usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas
rapido si proporciona todos los registros médicos pertinentes (si aplica) y comprobantes
de pago.

» Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.leonhealth.com/
formularios/?lang=es) o llame al Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o comprobante de pagos
que haya efectuado a esta direccion:

Leon Health, Inc.
Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
P.O. Box 668230
Miami, FL 33166

SECCION 3 | Consideraremos su solicitud de pago y la
aceptaremos o rechazaremos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos brinde
informacion adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision
sobre la cobertura.

+ Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio
todas las normas, le pagaremos nuestra parte del costo por el servicio o medicamento.
Nuestra parte del costo podria no ser igual al monto total que usted pagé (por ejemplo,
si obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que
pago por el medicamento es mas alto que nuestro precio negociado). Si ya pagdé por
el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte
del costo. Si aun no ha pagado por el servicio o el medicamento, enviaremos el pago
directamente al proveedor.

 Si decidimos que la atencion médica o medicamento no esta cubierto o que usted no
siguié todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta
en la que se expliquen los motivos por los cuales no estamos enviando el pago y su
derecho de apelar esa decision.

Seccion 3.1 | Sile informamos que no pagaremos la totalidad o parte de la
atencion médica o el medicamento, puede presentar una
apelacion

Si considera que cometimos un error al negar su solicitud de pago o el monto que le pagamos,
puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que
modifiquemos la decisidon que tomamos al negar su solicitud de pago. El proceso de apelacion
es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener
detalles sobre cdmo presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9.


www.leonhealth.com

CAPITULO 8

SUS DERECHOS Y
RESPONSABILIDADES
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SECCION 1 | Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales

Secciéon 1.1 | Debemos proporcionar informaciéon de una manera que
funcione para usted y que sea coherente con sus
sensibilidades culturales (en idiomas que no sean inglés, en
braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto los clinicos como los no clinicos,
se presten de una forma culturalmente adecuada y sean accesibles para todos los inscritos,
incluidos aquellos que tienen un dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas,
discapacidad auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos
de como nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre
otros, la prestacion de servicios de traduccion e interpretacion, y teletipos o conexién TTY, es
decir, mediante teléfono de texto o teletipo.

El plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion disponibles para responder las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. Ademas, hemos puesto todos nuestros
materiales a disposicion en espafiol. Puede acceder a ellos en nuestro sitio web en www.
leonhealth.com. También podemos proporcionarle la informacién en braille, en letra grande u
otros formatos alternativos sin costo, de ser necesario. Se le debe brindar informacion sobre
los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener
informacion de nosotros de una manera que le resulte conveniente, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-964-5366 (usuarios de TTY deben llamar al 711).

El plan debe brindarles a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista en
salud femenina dentro de la red para los servicios de atencion médica de rutina y preventivos
de la mujer.

Si los proveedores de servicios médicos de una especialidad dentro de la red de nuestro
plan no estan disponibles, es responsabilidad de nuestro plan localizar proveedores de
servicios médicos especializados fuera de la red que le proporcionen la atencion necesaria.
En este caso, solo pagara los costos compartidos dentro de la red. En caso de que no haya
especialistas en la red de nuestro plan que cubran un servicio que usted necesita, llame a
nuestro plan para que le informen sobre dénde acudir para obtener ese servicio con un costo
compartido dentro de la red.

Si tiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible
y apropiado para usted, para consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar un
especialista dentro de la red, llame para presentar una queja ante nosotros al 1-844-964-5366
(TTY 711). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800- MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY
1-800-537-7697.

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided
in a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with
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limited English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse
cultural and ethnic backgrounds. Examples of how our plan can meet these accessibility
requirements include but aren’t limited to, provision of translator services, interpreter services,
teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. Additionally, we have made all of our materials available in Spanish. You can access
them on our website at www.leonhealth.com. We can also give you information in braille,

in large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We’re required to give you
information about our plan’s benefits in a format that’s accessible and appropriate for you. To
get information from us in a way that works for you, call Member Services at 1-844-969-5366
(TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren’t available, it's our plan’s responsibility to
locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you’ll only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in our plan’s network that cover a service you need, call our plan for
information on where to go to get this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, seeing a women’s health specialist or finding a network specialist, call to
file a grievance with our Member Services Department at 1-844-969-7122 (TTY: 711). You can
also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly
with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Secciéon 1.2 | Debemos garantizar que usted tenga acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red de nuestro plan
para que le proporcione y organice sus servicios con cobertura. También tiene derecho a
consultar a un especialista en salud femenina (como un ginecélogo), un quiropractico o un
poddlogo, utilizar la linea de enfermeria o programar un examen fisico anual, sin necesidad de
un referido.

Usted tiene derecho a conseguir citas y recibir servicios cubiertos de la red de proveedores
de nuestro plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos por parte de los especialistas cuando necesita tal atencion. También tiene derecho
a poder surtir o resurtir sus medicamentos con receta en cualquiera de nuestras farmacias de
la red sin demoras prolongadas.

Si cree que no esta obteniendo atencion médica o medicamentos de la Parte D dentro de un
plazo razonable, el Capitulo 9 le informa qué puede hacer.
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Seccioén 1.3 | Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de
salud

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su expediente médico e informacion
meédica personal. Protegemos su informacién médica personal como lo exigen estas leyes.

 La informacién personal sobre su salud incluye informacion personal que nos brindo
cuando se inscribi6 en el plan, ademas del expediente médico que creamos y otra
informacion médica y de salud.

« Tiene derechos con respecto a sus datos y al control de cdmo se usa su informacion
meédica. Le brindamos un notificacion por escrito, llamada Notificacién de practica privada,
que le informa acerca de estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su
informacion médica.

Coémo protegemos la privacidad de su informaciéon médica
* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni modifiquen sus registros.

 Salvo en las circunstancias indicadas a continuacién, si tenemos la intencion de
proporcionar su informacion médica a alguien que no esté involucrado en su atencion o en
el pago de su atencién, debemos obtener primero su autorizacion por escrito o la de una
persona legalmente facultada para tomar decisiones en su nombre.

» Existen ciertas excepciones que no requieren su autorizacion por escrito, ya que estan
permitidas o exigidas por ley:

o Estamos obligados a divulgar informacién médica a las agencias gubernamentales
que supervisan la calidad de la atencién médica.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionar a Medicare su informacion médica, incluyendo
informacion sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare divulga su
informacion con fines de investigacion u otros usos, esto se hara conforme a las
leyes y regulaciones federales; normalmente, esto requiere que no se comparta
informacion que lo identifique de manera unica.

Usted puede ver la informacién en sus registros y saber como se ha compartido con
otros

Usted tiene derecho a revisar los registros médicos que mantiene nuestro plan y a obtener
una copia de los mismos. Se nos permite cobrar una tarifa por realizar copias. También tiene
derecho a solicitarnos que hagamos adiciones o correcciones a sus registros médicos. Si lo
solicita, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si deben realizarse
los cambios.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion médica con otras
personas para cualquier propdsito que no sea de rutina. Si tiene preguntas o inquietudes
sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame a Servicios para Miembros al
1-844-969-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Seccion 1.4 | Debemos brindarle informacién sobre nuestro plan, nuestra
red de proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP), tiene derecho a recibir diversos tipos de
informacion de nuestra parte.

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacioén, llame a Servicios para Miembros al
1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

» Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién acerca del
estado financiero de nuestro plan.

* Informacién sobre los proveedores de servicios médicos y las farmacias de nuestra
red. Usted tiene derecho a obtener informacion acerca de las certificaciones de los
proveedores de servicios meédicos y las farmacias de la red y sobre |la forma en que les
pagamos a dichos proveedores de servicios médicos.

* Informacién acerca de su cobertura y las reglas que debe seguir cuando la utilice.
En los Capitulos 3 y 4 se proporciona informacion sobre servicios médicos. En los
Capitulos 5 y 6 se proporciona informacion sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

* Informacién acerca de por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer usted
al respecto. En el Capitulo 9 se proporciona informacion sobre cémo solicitar una
explicacion por escrito sobre por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte
D no tiene cobertura o si su cobertura esta restringida. En el Capitulo 9 también se
proporciona informacién sobre cémo solicitarnos que cambiemos una decisién, también
llamada apelacién.

Seccion 1.5 | Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y
participar en la toma de decisiones acerca de su atencién

Tiene derecho a obtener toda la informacion por parte de sus médicos y otros proveedores de
servicios médicos. Sus proveedores de servicios médicos deben explicarle cual es su afeccién
médica y sus opciones de tratamiento de forma tal que sea facil de entender para usted.

También tiene derecho a participar en todas las decisiones acerca de su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con su médico acerca del mejor tratamiento para usted,
entre sus derechos se incluyen los siguientes:

» Conocer todos los detalles sobre sus opciones. Tiene derecho a que le informen todas
las opciones de tratamiento recomendadas para su afeccidn, sin importar lo que cuesten
o si el plan las cubre. También incluye que le informen sobre los programas que ofrece
nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usar los
medicamentos de manera segura.

» Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen acerca de cualquier riesgo
involucrado en su atencién. Se le debe informar por adelantado si algun tipo de atencién
médica o tratamiento propuesto es parte de un estudio experimental. Tiene derecho a
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negarse a recibir cualquier tratamiento experimental.

» Derecho a decir “no.” Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a irse del hospital o de cualquier otro centro
de salud, incluso si su médico le recomienda que no lo haga. También tiene derecho
a dejar de tomar su medicacion. Si se niega a recibir el tratamiento o deja de tomar
un medicamento, usted sera responsable por lo que le suceda a su cuerpo como
consecuencia de su decision.

Tiene derecho a dejar instrucciones acerca de lo que debe hacerse si no puede tomar
decisiones médicas por usted mismo.

En ocasiones, las personas pierden la capacidad de tomar decisiones sobre su atencion
meédica debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a dejar dicho lo que
quiere que suceda si se llegase a encontrar en esa situacion. Eso significa que, si usted lo
desea, puede hacer lo siguiente:

» Completar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que en algin momento no sea capaz de
tomar las decisiones usted mismo.

* Proporcionar instrucciones por escrito a su médico sobre como desea que se
administre su atencion meédica en caso de que usted llegue a perder la capacidad para
tomar sus propias decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para dejar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se llaman instrucciones anticipadas. Los documentos como el testamento en
vida y poder para decisiones médicas son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Cémo establecer una instruccion anticipada para dar instrucciones:

* Obtenga un formulario. Puede obtener el formulario de instrucciones anticipadas de
su abogado, un trabajador social o alguna tienda de articulos de oficina. En ocasiones,
puede obtener los formularios de instrucciones anticipadas en organizaciones que brindan
informacion acerca de Medicare. También puede llamar a Servicios para Miembros al
1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar los formularios.

« Complete el formulario y firmelo. Independientemente de donde obtenga este
formulario, es un documento legal. Es conveniente que un abogado lo ayude a prepararlo.

* Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a su médico y a la persona que designe en el formulario para que tome las
decisiones en caso de que usted no pueda hacerlo. Le recomendamos que entregue
copias a sus parientes y amigos mas cercanos. Conserve una copia en su hogar.

Si sabe que lo hospitalizaran y firmoé un documento de instrucciones anticipadas, lleve una
copia al hospital.

 En el hospital, le preguntaran si firmoé un documento de instrucciones anticipadas y si lo
ha llevado.

+ Si no firmé ningun formulario de instrucciones anticipadas, en el hospital podran
proporcionarle el formulario si usted desea firmarlo.
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Completar una instruccion anticipada es su decisién (usted decide si desea firmarla
cuando se encuentre en el hospital). Conforme a la ley, nadie puede denegarle la atencion ni
discriminarlo por haber firmado o no un documento de instrucciones anticipadas.

Queé sucede si sus instrucciones no son respetadas

Si firma un documento de instrucciones anticipadas y considera que un médico o un
hospital no siguieron sus instrucciones, puede presentar una queja ante la Agencia para
la Administracion del Cuidado de la Salud de Florida (AHCA, por sus siglas en inglés) por
teléfono al (888) 419-3456 / TDD: (800) 955-8771, o por correo a:

Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

Seccion 1.6 | Tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que tomamos

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le informa lo que puede hacer. Sin importar lo que
haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja),
estamos obligados a tratarlo de forma justa.

Seccion 1.7 | Si cree que lo estan tratando injustamente o que no se
respetan sus derechos

Si cree que ha sido tratado deshonestamente o que sus derechos no han sido respetados
debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, religion, sexo o estado de salud,
debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697) o bien
llame a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si cree que ha sido tratado deshonestamente o que sus derechos no han sido respetados, y
que no es un tema de discriminacién, puede obtener ayuda para tratar el problema de estos
lugares:

* Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

» Llame a su SHIP local al 1-800-963-5337 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
955-8770)

» Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048)

* Llame a la Agencia para la Administraciéon del Cuidado de la Salud de Florida
(Florida Medicaid) al 1-888-419-3456 (usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770).
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Seccién 1.8 | Dénde obtener mas informacion acerca de sus derechos

Obtenga mas informacion sobre sus derechos en estos lugares:
* Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).
* Llame a su SHIP local al 1-800-963-5337 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
955-8770)
« Comuniquese con Medicare

o Visite www.Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y protecciones de
Medicare (disponible en: www.Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-

and- protections.pdf)
o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048)

SECCION 2 | Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

A continuacién, enumeramos sus responsabilidades como miembro de nuestro plan. Si tiene
preguntas, comuniquese con el Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (Los usuarios de

TTY deben llamar al 711).

» Conozca cuales son los servicios con cobertura y las reglas que debe seguir para
recibirlos. Use esta Evidencia de Cobertura para conocer lo que tiene cobertura y las
normas que debe seguir para recibir los servicios con cobertura.

o En los capitulos 3 y 4 se proporcionan detalles sobre los servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 ofrecen detalles sobre su cobertura de medicamentos de la
Parte D.

« Si tiene alguna otra cobertura de salud o de medicamentos que no sea la de nuestro
plan, es necesario que nos lo comunique. En el Capitulo 1, se le informa acerca de la
coordinacion de estos beneficios.

» Aviseles a su médico y a otros proveedores de servicios médicos que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre la tarjeta de membresia de nuestro plan cada vez que
reciba atencién médica u obtenga medicamentos de la Parte D.

+ Permita que sus médicos y otros proveedores de servicios médicos lo ayuden
al brindarles informacién, hacerles preguntas y seguir las instrucciones sobre su
tratamiento.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros
proveedores de servicios médicos sobre sus problemas de salud. Siga los planes
y las instrucciones de tratamiento que acuerde con su meédico.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma,


www.Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights
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incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene preguntas, asegurese de hacerla y obtener una respuesta que pueda
entender.

» Sea considerado. Contamos con que nuestros miembros respeten los derechos de
los demas pacientes. También contamos con que actue de forma que colabore con
el funcionamiento sin contratiempos del consultorio del médico, los hospitales y otras
oficinas.

+ Pague lo que deba. Como miembro, es su responsabilidad efectuar los pagos por los
siguientes servicios:

o Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro de nuestro plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos con cobertura de
nuestro plan, usted debe pagar su parte de los costos cuando los recibe.

* Incluso si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo
para poder mantener al dia su registro de membresia y saber cdmo comunicarnos con
usted.

» Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir siendo miembro de
nuestro plan.

» Si se muda, avisele al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).



CAPITULO 9

SI TIENE UN PROBLEMA O
UNA QUEJA (DECISIONES DE
COBERTURA, APELACIONES,
QUEJAS)
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SECCION 1 | Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas e inquietudes. El proceso que
debe usar para manejar su problema depende de dos cosas:

» Si su problema se relaciona con beneficios cubiertos por Medicare o por Medicaid. Si
desea ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid,
0 ambos, llame a Servicios para Miembros al 1-844-969-5366 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

* El tipo de problema que tiene:

- Para algunos problemas, debe usar el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones.

- Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también
llamadas agravios).

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que deben seguir tanto el plan como usted.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto que debe usary lo
que debe hacer.

Seccién 1.1 | Términos legales

Algunas de las reglas, los procedimientos y los tipos de fechas limites que se explican en este
capitulo contienen términos legales, muchos de los cuales son desconocidos para la mayoria

de las personas. Para facilitar las cosas, este capitulo utiliza palabras mas conocidas en lugar
de algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para que sepa
qué palabras utilizar para recibir la ayuda o informacion correctas, empleamos estos términos
legales al brindarle detalles para abordar determinadas situaciones.

SECCION 2 | Dénde obtener mas informacién y ayuda
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el tratamiento
que le brindamos, debemos respetar su derecho a presentarla. Siempre debe llamar a
Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener ayuda.

En algunas situaciones, es posible que desee que lo ayude o0 guie una persona que no tenga
relacion con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudarle son:

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)
Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no
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esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguro o cobertura médica. Los
consejeros de este programa pueden ayudarlo a entender los procesos que debera seguir
para tratar el problema que tenga. También pueden responder preguntas, proporcionarle mas
informacion y ofrecerle una orientacion.

Los servicios de los consejeros del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y
las direcciones de los sitios web en el Capitulo 2, Seccién 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Visite www.Medicare.gov.
Medicaid

Llame a la Agencia para la Administracion del Cuidado de la Salud de Florida (Florida
Medicaid) al 1-888-419-3456 (usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). También
puede encontrar su informacion de contacto en el Capitulo 2, Seccion 6 de este documento.

SECCION 3 | Qué proceso usar para su problema

Debido a que tiene Medicare y también recibe ayuda de Medicaid, existen diferentes procesos
que puede usar para manejar su problema o queja. El proceso que debe usar depende de

si el problema esta relacionado con beneficios de Medicare o de Medicaid. Si su problema
esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, use el proceso de Medicare.

Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicaid, use el proceso

de Medicaid. Si desea ayuda para decidir qué proceso debe usar, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-969-5366 (TTY 711).

Los procesos de Medicare y Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo. Para
saber qué parte debe leer, utilice la tabla a continuacion:

¢ Su problema esta relacionado con beneficios de Medicare o de Medicaid?
Mi problema esta relacionado con beneficios de Medicare.

Vaya a la Seccidén 4, Manejo de problemas relacionados con sus beneficios de
Medicare.

Mi problema esta relacionado con cobertura de Medicaid.

Vaya a la Seccién 12, Manejo de problemas relacionados con sus beneficios de
Medicaid.
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SECCION 4 | Manejo de problemas relacionados con sus
beneficios de Medicare

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos con receta de la Parte B) tiene cobertura o no, la forma en que la tiene y
problemas relacionados con el pago de la atencion meédica.

Si.
Vaya a la Seccion 5, Una guia sobre decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Vaya a la Seccion 11, COmo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 5 | Una guia de las decisiones de cobertura y las
apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan problemas acerca de sus beneficios y
cobertura de la atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido el
pago). Para simplificar, generalmente nos referimos a los articulos y servicios médicos y a los
medicamentos de la Parte B de Medicare como atencién médica. Usted recurre al proceso
de apelaciones y decisiones de cobertura en situaciones tales como si un articulo o servicio
tiene cobertura o no y la forma en que la tiene.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Si usted quiere saber si cubriremos la atencidon médica antes de recibirla, puede solicitarnos
gue tomemos una decisién de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una
decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos

por su atencidon médica. Por ejemplo, si el médico de la red de nuestro plan le refiere a un
especialista médico que no se encuentra dentro de la red, esta referencia se considera una
decision de cobertura favorable a menos que usted o su médico de la red pueda demostrar
que usted recibioé un aviso de denegacion estandar para este especialista médico o que la
Evidencia de Cobertura deje claro que el servicio recomendado no tiene cobertura en ninguna
circunstancia. Usted y su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una
decisién de cobertura si su médico no esta seguro sobre la cobertura para un servicio médico
en particular o se niega a proporcionar atencion meédica que usted crea necesitar.

En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se desestimara
una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su
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nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si desestimamos su solicitud de decisidén de cobertura, le enviaremos un aviso
en donde detallaremos por qué se desestimd la solicitud y cdmo solicitar una revision de la
desestimacion.

Tomamos una decisién de cobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto para usted
y cuanto pagamos. En algunos casos, es posible que decidamos que una atencidén médica
no tiene cobertura o que perdié la cobertura. Si no esta de acuerdo con esta decisiéon de
cobertura, podra presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio

y no esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que tomamos. En
ciertas circunstancias, puede solicitar una apelacion acelerada o apelacion rapida de una
decision de cobertura. Se encargan de su apelacion revisores distintos de los que tomaron la
decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1. En

esta apelacién, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar que

hayamos seguido todas las reglas de forma adecuada. Cuando finalicemos la revisién, le
comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, desestimamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que
significa que no la revisamos. Algunos ejemplos de cuando se desestimara una solicitud
incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero
no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita que se retire su solicitud.
Si desestimamos su solicitud de apelacién de Nivel 1, le enviaremos un aviso en el que
explicaremos por qué lo hicimos y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si decimos que no a todo o parte de su apelacion de Nivel 1 para atenciéon médica, su
apelacion pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 efectuada por una organizacion
de revisién independiente no relacionada con nosotros.

* No es necesario que haga nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de
Medicare requieren que enviemos automaticamente su apelacion para atencién meédica al
Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

» Consulte la Seccidén 6.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 2 para la atencion médica.

 Las apelaciones de la Parte D se analizan con mas detalle en la Seccion 7.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, quizas pueda proceder a
niveles superiores de apelacién (este capitulo explica el proceso para apelaciones de Nivel 3,
4y5).
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Seccién 5.1 | Obtenga ayuda para solicitar una decisiéon de cobertura o
presentar una apelacion

Aqui tiene recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:
» Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

» Obtenga ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud.

* Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una
apelacion después del Nivel 2, debe ser designado como su representante. Llame a
Servicios para Miembros y pida el formulario de Nombramiento de Representante
(Appointment of Representative form). (El formulario también esta disponible en www.
CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio
web www.leonhealth.com/forms).

o Para atencion médica o medicamentos de la Parte B, su médico puede solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
su apelacién es denegada en el Nivel 1, se enviara automaticamente al Nivel 2.

o oPara medicamentos de la Parte D, su médico u otro profesional que prescribe
puede solicitar una decisidn de cobertura o una apelacién de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacién de Nivel 1 es denegada, su médico o profesional que
prescribe puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

 Usted puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Puede designar a otra persona
para que actue en su nombre como representante para pedir una decision de cobertura o
para presentar una apelacion.

o Si desea que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante, llame al
Servicio para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y solicite el formulario de Designacién de representante. (El formulario
también esta disponible en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS- Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en (www.leonhealth.com/
formularios/?lang=es) Este formulario otorga a esa persona permiso para actuar
en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que desea que actue
por usted. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacién de un representante sin el
formulario, pero no podemos completar nuestra revision hasta no recibirlo.
Si no recibimos el formulario antes de nuestra fecha limite para tomar una decision
sobre su apelacion, su solicitud de apelacion sera desestimada. Si esto ocurre,
le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho a solicitar
a la organizacion de revision independiente que revise nuestra decision de
desestimar su apelacion.

« También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
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abogado o averiguar el nombre de un abogado del colegio de abogados de su localidad
u otro servicio de consulta. Hay grupos que le brindaran servicios legales gratuitos

si usted cumple con los requisitos. No obstante, no esta obligado a contratar a un
abogado para solicitar una decisién de cobertura o para apelar una decision.

Seccioén 5.2 | Reglas y plazos para diferentes situaciones

Hay 4 situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacion tiene diferentes reglas y plazos. Proporcionamos los detalles para cada una de estas
situaciones:

+ Seccion 6: Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

» Seccion 7: Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

+ Seccion 8: Como solicitarnos la cobertura de una estadia en el hospital mas prolongada
si usted considera que le dan el alta demasiado pronto

» Seccion 9: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted
considera que su cobertura finalizara demasiado pronto (se aplica solo a estos servicios:
atencion médica a domicilio, atencidn en un centro de enfermeria especializada y
servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios [CORF]).

Si no esta seguro de qué informacién se aplica a usted, llame a Servicios para Miembros al
1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener ayuda o
informacion de su SHIP.

SECCION 6 | Atenciéon médica: Como solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion

Seccioén 6.1 | Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
atenciéon médica o desea que le reembolsemos nuestra parte
del costo de su atencion

Sus beneficios de atencion médica se describen en el Capitulo 4 de la Tabla de beneficios
médicos. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de un medicamento de
la Parte B. En esos casos, explicaremos como las reglas para los medicamentos de la Parte B
son diferentes de las reglas para articulos y servicios médicos.

En esta seccidn, se explica qué puede hacer si se encuentra en alguna de estas 5 situaciones:

1. No recibe cierta atencion médica que desea y cree que tiene cobertura de nuestro plan.
Solicite una decision de cobertura. Seccién 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor de servicios
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meédicos desee brindarle y usted cree que esta atencion tiene cobertura de nuestro plan.
Solicite una decision de cobertura. Seccién 6.2.

3. Recibid atencidn médica que cree que debe cubrir nuestro plan, pero dijimos que no
pagaremos esa atencion. Presente una apelacion. Seccion 6.3.

4. Recibié y pago atencion médica que considera que nuestro plan debe cubrir y desea
pedirle a nuestro plan que le reembolse el pago por esta atencion. Envienos la factura.
Seccion 6.5.

5. Le informan que la cobertura para cierta atencién médica que recibio y que estaba
aprobada previamente se reducira o interrumpira y usted cree que reducir o interrumpir la
atencion puede ser perjudicial para su salud. Presente una apelaciéon. Secciéon 6.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es de atenciéon hospitalaria, atencién
médica a domicilio, atenciéon de un centro de enfermeria especializada o servicios
de un centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), consulte las Secciones 8 y 9. Se aplican
reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccioén 6.2 | Cémo solicitar una decisién de cobertura

Términos legales

Una decisién de cobertura que implica su atencion médica, se denomina determinacion de
la organizacion.

Una decisién rapida de cobertura se denomina determinacién acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decisiéon estandar de cobertura o una decision rapida de
cobertura.

Una decisiéon de cobertura estandar generalmente se toma dentro de los 7 dias
calendario cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de
autorizacion previa, 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios
médicos, o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Por lo general, se toma

una decision de cobertura rapida en un plazo de 72 horas para los servicios médicos

o de 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Puede obtener una decision de
cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandar podria causar un dafo grave a su
salud o perjudicar su capacidad para funcionar.

Si su médico nos informa que su salud exige una decision rapida de cobertura, le
otorgaremos automaticamente una.

Si solicita una decisién rapida de cobertura por su cuenta (sin el apoyo de su médico),
decidiremos si su salud exige que le comuniquemos una decision rapida de cobertura.
Si no aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta con la siguiente

informacion:

* Una explicacion de que aplicaremos las fechas limites estandar.
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» Una explicaciéon de que, si su médico nos solicita una decision rapida de cobertura, le
otorgaremos automaticamente una.

» Una explicacion de que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
otorgarle una decisién estandar de cobertura en lugar de la decisién rapida de cobertura
que solicité.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una decisién de cobertura o una decision rapida de
cobertura.

* Primero, llame, escriba o envie un fax a nuestro seguro para solicitarnos que autoricemos
o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su representante o su
meédico pueden hacerlo. En el Capitulo 2, figura la informacion de contacto.

Paso 3: Consideraremos su solicitud de cobertura de atencion médica y le daremos una
respuesta.

Para las decisiones estandar de cobertura, aplicamos las fechas limites estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 7 dias calendario después
de recibir su solicitud de un articulo o servicio médico que esté sujeto a sus normas
de autorizacion previa. Si su articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a
nuestras reglas de autorizacion previa, le daremos una respuesta dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud. Si su solicitud esta relacionada
con un medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta en el plazo de 72 horas
después de que recibamos su solicitud.

» Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informaciéon que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud esta
relacionada con un articulo o servicio médico. Si nos tomamos unos dias mas, se lo
informaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es acerca de un medicamento de la Parte B.

 Si considera que no debemos tomarnos unos dias mas, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Consulte la Seccién 11 para obtener mas informacion sobre las quejas).

Para las decisiones rapidas de cobertura, aplicamos un plazo acelerado.

Una decisién rapida de cobertura significa que responderemos en el plazo de 72 horas
si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico. Si su solicitud es por
un medicamento de la Parte B, responderemos dentro de las 24 horas.

» Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informaciéon que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud esta
relacionada con un articulo o servicio médico. Si nos tomamos unos dias mas, se lo
informaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es acerca de un medicamento de la Parte B.
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+ Si considera que no debemos tomarnos unos dias mas, puede presentar una queja
rapida. (Vaya a la seccidon 11 para obtener informacién sobre quejas). Lo llamaremos en
cuanto hayamos tomado la decision.

» Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién
por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede presentar
una apelacion.

« Si la rechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacién. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de atencion médica que
desea. Si presenta una apelacion, significa que se procedera al Nivel 1 del proceso de
apelacion

Seccion 6.3 | Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion a nuestro plan por una decision de cobertura de atencion médica se
denomina reconsideracién del plan.

Una apelacion rapida también se llama reconsideracién acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.
Por lo general, se presenta una apelacion estandar dentro de los 30 dias calendario
o 7 dias calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida
generalmente se resuelve en el plazo de 72 horas.
+ Si apela una decisién que tomamos sobre la cobertura de atencion, usted o su médico
deben decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos informa que su salud
exige una apelacion rapida, se la otorgaremos.

* Los requisitos para solicitar una apelacion rapida son los mismos que los requisitos para
solicitar una decision rapida de cobertura que se mencionan en la Seccion 6.2.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacién o una apelacion rapida.

+ Si solicita una apelacion estandar, preséntala por escrito. En el Capitulo 2, figura la
informacion de contacto.

« Si solicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. En el Capitulo 2,
figura la informacién de contacto.

* Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario después
de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta sobre

la decision de cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y tiene un buen motivo para
no cumplirla, explique el motivo por el cual su apelacion se retras6 cuando la presente.
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Podemos darle mas tiempo para presentar su apelacién. Los ejemplos de un buen motivo
podrian incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros o
si le brindamos informacién incompleta o incorrecta sobre la fecha limite para solicitar una
apelacion.

* Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideraremos su apelacion y le daremos una respuesta.

» Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizaremos cuidadosamente toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

» Posiblemente nos comuniquemos con usted o con su médico para recopilar mas
informacion, si es necesario.

Fechas limite para una apelacion rapida

» Para apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en el plazo de 72 horas
después de que recibamos su apelacion. Le comunicaremos nuestra respuesta antes
de ese plazo si su salud asi lo exigiera.

o Si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
esta relacionada con un articulo o servicio médico. Si nos tomamos unos dias
mas, se lo informaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo si su solicitud
esta relacionada con un medicamento de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas (o a mas tardar al final del
plazo extendido si nos tomamos mas dias), debemos proceder automaticamente
al Nivel 2 del proceso de apelacion, en el cual una organizacion de revision
independiente examina la apelacion. En la Seccion 6.4, se explica el proceso de
apelacién de Nivel 2.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
prestar la cobertura que hemos acordado dentro de las 72 horas después de recibida su
apelacion.

» Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, procederemos
automaticamente a una apelacion de Nivel 2 a cargo de una organizacién de revision
independiente. La organizacion de revisiéon independiente le notificara por escrito cuando
reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelaciéon estandar

» Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de 30 dias
calendario después de que recibamos su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B que no recibié aun, le daremos una respuesta dentro de los
7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes de ese plazo si su afeccion asi lo exigiera.
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o Si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
esta relacionada con un articulo o servicio médico. Si nos tomamos unos dias
mas, se lo informaremos por escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar
una decision si su solicitud es acerca de un medicamento de la Parte B.

o Si considera que no debemos tomarnos unos dias mas, puede presentar una
queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta dentro
de las 24 horas. (Vaya a la seccion 11 para obtener informacion sobre quejas).

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o a mas tardar al final
del plazo extendido), procederemos a una apelacién de Nivel 2, en el cual una
organizacion de revision independiente examina la apelacion. En la Seccién 6.4,
se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
prestar la cobertura en el plazo de 30 dias calendario si su solicitud esta relacionada
con un articulo o servicio médico o en el plazo de 7 dias calendario si su solicitud esta
relacionada con un medicamento de la Parte B.

 Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, procederemos
automaticamente a una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de revision
independiente.

Seccioén 6.4 | El proceso de apelacion de nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente (IRE).

La organizacién de revision independiente es una entidad independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o debe modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisara su apelacion.

* Le enviaremos a esta organizacion la informacidn sobre su apelacion. que se denomina
expediente de caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente de
caso.

* Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Si recibio una apelacion rapida en el Nivel 1, también recibira una apelacion rapida en el
Nivel 2.

» Para la apelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 72 horas después de que reciba su
apelacion.

+ Si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita obtener mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revision independiente no
puede tardar mas tiempo en tomar una decision si su solicitud esta relacionada con un
medicamento de la Parte B.

Si recibio una apelacion estandar en el Nivel 1, también recibira una apelacion estandar
en el Nivel 2.

» Para la apelacion estandar, si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio
meédico, la organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en el plazo de 30 dias calendario después de que reciba su
apelacion. Si su solicitud esta relacionada con un medicamento de la Parte B, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel
2 en el plazo de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion.

+ Si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico y la organizacién de
revision independiente necesita obtener mas informacién que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision independiente no
puede tardar mas tiempo en tomar una decision si su solicitud esta relacionada con un
medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le da su respuesta.

La organizacién de revision independiente le informara su decision por escrito y le explicara
los motivos.

« Si la organizacion de revisién independiente acepta una parte o la totalidad de
una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de
atencion médica en un plazo de 72 horas, o bien proporcionar el servicio en el plazo de
14 dias calendario después de que recibamos la decision de la organizacion de revision
independiente si se trata de una solicitud estandar. Para solicitudes aceleradas,
tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizaciéon de
revision independiente.

« Si la organizacion de revisiéon independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos autorizarle o proporcionarle
el medicamento de la Parte B en el plazo de 72 horas después de que recibamos
la decisidn de la organizacion de revision independiente si se trata de una solicitud
estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacidn de revision independiente.
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+ Si esta organizacién rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, significa que
esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
atencion médica no debe aprobarse. (Esto se denomina ratificar la decisién o rechazar
su apelacion). En este caso, la organizacién de revision independiente le enviara una

carta para:
o Explicar la decision.

o Informarle sobre su derecho a solicitar una apelacion de Nivel 3 si el valor en
dolares de la cobertura de atencion médica alcanza un determinado minimo. En
el aviso por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente, se le
indicara el monto en ddlares que debe alcanzar para continuar con el proceso de
apelacion.

o Informarle como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decidira si desea proceder con su
apelacién
» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacidon después del Nivel 2 (en total, son
5 niveles de apelacion). Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
cdémo hacerlo se indican en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la
apelacion de Nivel 2.

* El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacién de
Nivel 3. En la Seccién 10 se explican los procesos para las apelaciones de Nivel 3, 4 y 5.

Seccioén 6.5 | Si nos solicita que le paguemos nuestra parte de una factura
que recibié por atencién médica

Si ya pagé un servicio o articulo de Medicaid con cobertura de nuestro plan, pidale a
nuestro plan que le reintegre (le reembolse). Es su derecho obtener un reembolso por parte
del plan siempre que haya pagado una suma superior a su parte del costo por los servicios
meédicos 0 medicamentos con cobertura de nuestro plan. Cuando nos envie la factura que ya
pago, la analizaremos y decidiremos si corresponde cubrir los servicios 0 medicamentos. Si
decidimos cubrirlos, le reintegraremos los servicios 0 medicamentos.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para pedir el reembolso, se entiende que solicita una decisiéon
de cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencién médica que pagé tiene
cobertura. También verificaremos si siguid las reglas para usar su cobertura para atencion
médica.
 Si aceptamos su solicitud: Si la atencion médica tiene cobertura y usted siguio las

reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo, tipicamente dentro de los

30 dias calendario, pero no mas tarde de plazo de 60 dias calendario después de

que recibamos su solicitud. Si no pago la atencién médica, le enviaremos el pago

directamente al proveedor de servicios médicos.
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» Si rechazamos su solicitud: Si la atencion médica no tiene cobertura o usted no siguio
todas las reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta para
informarle que no pagaremos la atencion médica y detallaremos los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos esta solicitando que cambiemos la decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones de la Seccién 5.3. Para
las apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

» Debemos darle una respuesta en el plazo de 60 dias calendario después de que
recibamos su apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos la atencion médica que ya
recibio y pagd, no tiene permitido solicitar una apelacion rapida.

+ Si la organizacion de revision independiente decide que tenemos que pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor de servicios meédicos en el plazo de 30 dias
calendario. Si se acepta su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion
posterior al Nivel 2, debemos enviar el pago que solicité a usted o al proveedor de
servicios médicos en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 | Medicamentos de la Parte D: Cémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacién

Seccion 7.1 | Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento
de la Parte D o si desea que le reembolsemos un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para que tenga
cobertura, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacién acerca de una indicacion médicamente
aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las restricciones y los
costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccidén trata unicamente sobre
sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar, en general decimos medicamento en

el resto de esta seccidn, en lugar de repetir medicamento con receta con cobertura para
pacientes ambulatorios 0 medicamento de la Parte D. También usamos el término Lista de
medicamentos en lugar de Lista de medicamentos con cobertura o Lista de medicamentos
aprobados.

» Si no sabe si un medicamento tiene cobertura o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos. Con algunos medicamentos, debe obtener nuestra aprobacion antes de
que los cubramos.

 Si en su farmacia le dicen que no se puede surtir su receta tal como se emitid, le daran un
aviso por escrito en el que se explica como comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura.
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Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama
determinacion de cobertura

Una decisidén de cobertura es una decisiéon que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion, se explica qué puede
hacer si se encuentra en alguna de estas situaciones:

+ Solicitud de cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Solicite una excepcion. Seccion 7.2

+ Solicitud de exencion de una restriccion sobre la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como los limites en la cantidad de medicamento que puede recibir, criterios
de autorizacion previa o el requisito de probar otro medicamento primero). Solicite una
excepcioén. Seccién 7.2

+ Solicitud de pago de un monto de costos compartidos mas bajo para un medicamento con
cobertura en un nivel mas alto. Solicite una excepcion. Seccién 7.2

+ Solicitud de aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 7.4

» Pago de un medicamento con receta que ya compré. Solicitenos el reembolso del
dinero. Seccioén 7.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccidn, se explica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una
apelacion.

Seccioén 7.2 | Solicitar una excepcion

Términos legales

Pedirnos cobertura de un medicamento que no aparece en la Lista de medicamentos es una
excepcion de la lista de medicamentos aprobados.

La solicitud de eliminacion de una restriccion sobre la cobertura para un medicamento es
una solicitud de una excepcion a la lista de medicamentos aprobados.

Pedir pagar un precio menor por un medicamento con cobertura no preferido es una solicitud
de excepcion en los niveles.

Si un medicamento no tiene la cobertura que usted desea, puede pedirnos que hagamos una
excepcion. Una excepcidn es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico o la persona que receta deberan
explicar los motivos médicos por los cuales necesita que se apruebe. Estos son 3 ejemplos de
excepciones que usted, su médico u otro profesional que emite recetas puede solicitarnos:



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista
de medicamentos, debera pagar el monto de costos compartidos aplicable a los
medicamentos del Nivel 3 (Medicamentos no preferidos). No puede solicitar una excepcién
al monto de costos compartidos que nosotros le exigimos pagar por el medicamento.

2. Eliminacién de una restriccion para un medicamento con cobertura. En el Capitulo
5, se describen reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos
de nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcién y eximir una
restriccion, puede solicitar una excepcion al monto de costo compartido que le exigimos
pagar por el medicamento.

3. Cambio de cobertura de un medicamento a un nivel de costos compartidos mas
bajo. Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos
pertenece a alguno de los 5 niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas bajo
es el nivel de costos compartidos, menos paga como parte del costo del medicamento.

» Si en la Lista de medicamentos figuran medicamentos alternativos para el tratamiento de
su afeccién médica que se encuentran en un nivel de costos compartidos mas bajo que el
suyo, puede solicitarnos que lo cubramos por el monto de costos compartidos aplicable al
medicamento alternativo.

+ Si el medicamento que toma es un producto biolégico, puede solicitarnos que lo cubramos
por un monto de costos compartidos mas bajo. Este seria el nivel mas bajo que incluye
productos bioldgicos alternativos para tratar su afeccion.

 Si el medicamento que toma es de marca, puede solicitarnos que lo cubramos por el
monto de costos compartidos aplicable al nivel mas bajo que incluya productos de marca
alternativos para tratar su afeccion.

» Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
cobertura de su medicamento por el monto de los costos compartidos aplicable al nivel
mas bajo que tenga alternativas de marca o genéricas para el tratamiento de su afeccion.

* No puede pedirnos que modifiquemos el nivel de costos compartidos para un
medicamento del Nivel 4 (Nivel especializado).

» Si aprobamos su solicitud de excepcién de nivel y hay mas de un nivel de costos
compartidos mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente
paga el monto mas bajo.

Seccion 7.3 | Informacién importante sobre como solicitar excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico o la persona que receta deben presentarnos una declaraciéon en la que se
expliquen los motivos médicos para solicitar una excepcion. Para que la decision sea mas
rapida, incluya esta informacion de su médico u otro profesional que emite recetas cuando
solicite la excepcion.
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Nuestra Lista de medicamentos generalmente incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccién en particular. Las diferentes opciones se denominan medicamentos alternativos.

Si un medicamento alternativo seria tan eficaz como el que se solicita y no causaria mas
efectos secundarios ni otros problemas de salud, generalmente no aprobamos la solicitud de
excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos la solicitud
de excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles de costos
compartidos mas bajos no resulten tan eficaces o tengan probabilidades de causar una
reaccion adversa u otro dano.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

» Si aceptamos su solicitud de excepcidn, nuestra aprobacion generalmente es valida hasta
el final del afio de nuestro plan. Esto es asi siempre y cuando su médico siga recetandole
el medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

» Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision mediante una apelacion.

Seccién 7.4 | Cémo solicitar una decisidon de cobertura, incluida una excepcion

Términos legales

Una decisién rapida de cobertura se denomina determinacién acelerada de cobertura.

Paso 1: Decida si necesita una decisiéon estandar de cobertura o una decision rapida de
cobertura.

Las decisiones estandar de cobertura se resuelven en el plazo de 72 horas después
de que recibamos la declaracion de su médico. Las decisiones rapidas de cobertura se
resuelven en el plazo de 24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico.

Si su salud lo exige, solicitenos una decision rapida de cobertura. Para obtener una
decision rapida de cobertura, usted debe cumplir 2 requisitos:

» Debe solicitar un medicamento que aun no recibié. (No puede solicitar una decision
rapida de cobertura si nos pide que le reembolsemos el monto de un medicamento que ya
compro).

» Si se aplican las fechas limites estandar, podria verse gravemente afectada su salud o su
capacidad fisica.

» Si su médico o la persona que receta nos informan que su salud exige una decisién
rapida de cobertura, le otorgaremos automaticamente una.

+ Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin la ayuda de
su médico ni de la persona que receta, decidiremos si su salud exige que le
otorguemos una. Si no aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una
carta con la siguiente informacion:

o Una explicacién de que aplicaremos las fechas limites estandar.

o Una explicacion de que, si su médico o la persona que receta nos solicita una
decision rapida de cobertura, le otorgaremos automaticamente una.
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o Una descripcion de cdmo puede presentar una queja rapida sobre nuestra
decision de otorgarle una decisidon estandar de cobertura en lugar de la decision
rapida de cobertura que solicitd. Responderemos su queja en el plazo de 24 horas
después de la recepcion.

Paso 2: Solicite una decisidén estandar de cobertura o una decision rapida de cobertura.

Primero, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencién médica que desea. También puede acceder al proceso
de decision de cobertura mediante nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las solicitudes
por escrito, incluida una solicitud presentada mediante el Formulario modelo de solicitud

de determinacion de cobertura de los CMS, o en el formulario de nuestro plan, que esta
disponible en nuestro sitio web (www.leonhealth.com/formularios/?lang=es). En el Capitulo
2, figura la informacién de contacto. También puede efectuar su solicitud electrénicamente
completando el formulario en linea que esta disponible en nuestro sitio web (www.leonhealth.
com/formularios/?lang=es). Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre,
informacion de contacto e informacion que muestre por cual reclamacion denegada se
presenta la apelacion.

Usted, su médico (o la persona que receta) o su representante pueden hacerlo. También
puede solicitar a un abogado que actue como su representante. En la Seccion 4 de este
capitulo se indica cdmo puede dar un permiso por escrito a otra persona para que actue como
su representante.

« Si solicita una excepcion, presente la declaracion de respaldo, que son los motivos
médicos de la excepcion. Su médico o la persona que receta pueden enviarnos la
declaracion por fax o por correo. También puede informarnos estos motivos por teléfono
y, posteriormente, enviarnos la declaracion escrita por fax o correo en caso de que sea
necesario.

Paso 3: Consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.
Fechas limite para una decision rapida de cobertura

» Generalmente, damos una respuesta en el plazo de 24 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud.

o Para excepciones, le daremos una respuesta en el plazo de 24 horas después
de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le comunicaremos
nuestra respuesta antes de ese plazo si su salud asi lo exigiera.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso
de apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitdé, debemos proporcionar la

cobertura que acordamos dentro en el plazo de 24 horas después de que recibamos su
solicitud o la declaracion de su médico que la respalde.
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» Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos cdmo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decisiéon de cobertura estandar sobre un medicamento que aun
no recibié

» Generalmente, damos una respuesta en el plazo de 72 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud.

o Para excepciones, le daremos una respuesta en el plazo de 72 horas después
de que recibamos la declaracion de respaldo de su médico. Le comunicaremos
nuestra respuesta antes de ese plazo si su salud asi lo exigiera.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso
de apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura que acordamos dentro en el plazo de 72 horas después de que recibamos
su solicitud o la declaracién de su médico que la respalde.

» Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos como puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un
medicamento que ya compro

+ Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso
de apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos efectuarle
el pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

» Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También le
indicaremos cémo puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

« Si la rechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacién. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de medicamentos que
desea. Si presenta una apelacion, significa que se procedera al Nivel 1 del proceso de
apelacion.
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Seccion 7.5 | Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion presentada a nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos
de la Parte D se denomina redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacién estandar generalmente se resuelve en el plazo de 7 dias calendario. Una
apelacion rapida generalmente se resuelve en el plazo de 72 horas. Si su salud lo exige,
solicite una apelacién rapida.

 Si apela una decisién que tomamos sobre un medicamento que aun no recibid, usted y su
meédico o la persona que receta deben decidir si necesita una apelacién rapida.

* Los requisitos para solicitar una apelacion rapida son los mismos que los requisitos para
solicitar una decision rapida de cobertura que se mencionan en la Seccién 6.4.

Paso 2: Usted, su representante, el médico o la persona que receta deben comunicarse
con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta
rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

» Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos al 1-844-964-
5366. En el Capitulo 2, figura la informacion de contacto.

» Para apelaciones rapidas, envie su apelacién por escrito o llamenos al 1-844-964-
5366. En el Capitulo 2, figura la informacion de contacto.

* Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluida una solicitud presentada
mediante el Formulario modelo de solicitud de redeterminacion de los CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web (www.leonhealth.com/formularios/?lang=es) Incluya su
nombre, informacion de contacto e informacion sobre su reclamacion para ayudarnos a
procesar su solicitud.

» También puede efectuar su solicitud electronicamente completando el formulario de
redeterminacion en linea que esta disponible en nuestro sitio web (www.leonhealth.com/
formularios/?lang=es).

* Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario después
de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta sobre
la decision de cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y tiene un buen motivo para
no cumplirla, explique el motivo por el cual su apelacién se retrasé cuando la presente.
Podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de un buen motivo
podrian incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros o
si le brindamos informacion incompleta o incorrecta sobre la fecha limite para solicitar una
apelacion.

» Puede solicitar una copia de la informacion incluida en su apelaciéon y agregar mas
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informacion. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su
apelacion.

Paso 3: Consideraremos su apelacién y le daremos una respuesta.

» Cuando revisemos su apelacion, volveremos a analizar cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las
normas cuando rechazamos su solicitud.

» Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico o la persona que receta para
obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacioén rapida

« Para apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en el plazo de 72 horas
después de que recibamos su apelacion. Le comunicaremos nuestra respuesta antes
de ese plazo si su salud asi lo exigiera.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos proceder al Nivel
2 del proceso de apelacién, en el cual una organizacién de revision independiente
examina la apelacién. En la Seccion 7.6, se explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

+ Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos prestar la cobertura
que hemos acordado dentro de las 72 horas después de recibida su apelacion.

» Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracién por escrito que explica por qué rechazamos la solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para apelacion estandar sobre un medicamento que aun no recibi6

» Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes si aun no recibié el medicamento y su afeccién médica nos lo exige.

o Si no le comunicamos una decision en el plazo de 7 dias calendario, debemos
proceder al Nivel 2 del proceso de apelacion, en el cual una organizacion de
revision independiente examina la apelacion. En la Seccion 6.6, se explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

+ Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar
la cobertura tan pronto como su salud lo exija, pero a mas tardar 7 dias calendario
después de que recibamos su apelacion.

» Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explica por qué rechazamos la solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una apelacién estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compro

* Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario
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posteriores a la recepciéon de su solicitud.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso
de apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos efectuarle
el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud.

» Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud. También
le indicaremos como puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelacioén y presentar otra apelacion.

« Si decide presentar otra apelacioén, significa que se procedera al Nivel 2 del proceso de
apelacion.

Seccion 7.6 | Coémo presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente (IRE).

La organizacién de revision independiente es una entidad independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o debe modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, médico o la persona que receta) debe comunicarse
con la organizacion de revisién independiente y solicitar una revision de su caso.

» Si rechazamos su apelacién de Nivel 1, en el aviso por escrito que le enviaremos se
incluiran instrucciones sobre codmo presentar una apelaciéon de Nivel 2 ante la
organizacion de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede
presentar una apelacion de Nivel 2, con qué fechas limites se debe cumplir y como
comunicarse con la organizacién de revision independiente.

* Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario después
de la fecha del aviso por escrito.

+ Si no finalizamos nuestra revisién en el plazo aplicable o tomamos una decisiéon
desfavorable con respecto a la determinacion en riesgo en virtud de nuestro programa de
administracion de medicamentos, dirigiremos su solicitud automaticamente a la IRE.

* Le enviaremos a la organizacion de revision independiente la informacion sobre su
apelacion. que se denomina expediente de caso. Tiene derecho a solicitarnos una




Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

copia de su expediente de caso.

+ Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revisién independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisara su apelacion.

* Los revisores de la organizacion de revisién independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

» Si su salud lo exige, solicite una apelacion rapida a la organizacion de revision
independiente.

+ Si la organizacion acepta otorgarle una apelacion rapida, debe darle una respuesta a
su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 72 horas después de que reciba su solicitud de
apelacion.

Fechas limite para una apelaciéon estandar

« Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 7 dias calendario después de que
reciba su apelacion si se trata de un medicamento que aun no recibié. Si nos solicita el
reembolso de un medicamento que ya comprd, la organizacion de revision independiente
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 14 dias calendario
después de que reciba su solicitud.

Paso 3: La organizacioén de revision independiente le da su respuesta.
Para apelaciones rapidas:

+ Si la organizacion de revisiéon independiente acepta una parte o la totalidad de
su solicitud, debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobada por
la organizacion de revision independiente en el plazo de 24 horas después de que
recibamos la decision de la organizacion de revision independiente.

Para apelaciones estandar:

+ Si la organizacion de revisidon independiente acepta una parte o la totalidad de
su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura del medicamento
aprobada por la organizacion de revision independiente en el plazo de 72 horas después
de que recibamos la decision de la organizacion de revision independiente.

« Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
su solicitud de reembolso de un medicamento que ya comprd, debemos enviarle el
pago en el plazo de 30 dias calendario después de que recibamos la decisién de la
organizacion de revisién independiente.

¢ Qué sucede si la organizaciéon de revision independiente rechaza su apelacion?
Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
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acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina
ratificar la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de revision
independiente le enviara una carta para:

 Explicar la decision.

* Le informa sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura de medicamentos que solicita cumple con un determinado minimo. Si el valor
en doélares de la cobertura del medicamento que solicita es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion y la decision de la apelacion de Nivel 2 sera definitiva.

 Le informa el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decidira si desea proceder con su
apelacion.
» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total, son 5
niveles de apelacion).

» Sidesea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se indican
en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacion de Nivel 2.

* El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacion
de Nivel 3. En la Seccidon 10 de este capitulo, se brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 | Cémo solicitarnos la cobertura de una estadia en
el hospital mas prolongada si usted considera que le
dan el alta demasiado pronto

Cuando lo hospitalizan, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios con cobertura
gue sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estadia en el hospital con cobertura, su médico y el personal del hospital
colaboraran con usted en la preparacion para el dia en que abandone el hospital. Le ayudaran
a coordinar la atencion que pueda necesitar posteriormente.

* El dia en que sale del hospital se denomina fecha de alta.

» Una vez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
informaran.

+ Si considera que le piden que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estadia mas prolongada, y se considerara su solicitud.
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Seccién 8.1 | Durante su estadia en el hospital, recibira un aviso por escrito
de Medicare en el que se le informa sobre sus derechos

En el plazo de 2 dias calendario después de haber sido hospitalizado, se le enviara un

aviso por escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas

las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso

de algun miembro del hospital (por ejemplo, un asistente social o un miembro del personal

de enfermeria), pidaselo a cualquier empleado. Si necesita ayuda, llame a Servicios para
Miembros al 1-844-964-5366 (1-800-338-6833) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Le informa lo
siguiente:
» Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su estadia en el hospital y

posteriormente, segun lo indicado por su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales
son esos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

» Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital.
» Donde informar las inquietudes que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

» Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decisién de darle de alta del
hospital si cree que es demasiado pronto. Esta es una forma formal y legal de solicitar la
postergacion de su fecha de alta para que cubramos su atencion hospitalaria durante mas
tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que
comprende sus derechos.

» Se le pedira a usted o a una persona que actue en su nombre que firme el aviso.

» Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos.
En el aviso no se indica su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que usted esté de
acuerdo con ninguna fecha de alta.

3. Tenga a mano su copia del aviso para disponer de la informacion necesaria para
presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencién), si la
necesita.

« Si firma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha de alta, recibira otra copia
antes de la fecha de alta programada.

» Para ver una copia de este aviso por adelantado, llame a Servicios para Miembros al
1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-
633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede obtener
el aviso en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices- initiative/
ffs-ma-im.
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Seccion 8.2 | Coémo presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar su
fecha de alta hospitalaria

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante
mas tiempo, debera seguir el proceso de apelacion para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, debe entender qué debe hacer y cuales son las fechas limite.

+ Siga el proceso
* Cumpla con las fechas limite

« Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios
para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a
su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) para obtener ayuda
personalizada. Encontrara los numeros de teléfono y las direcciones de los sitios web en
el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Esta comprueba si la fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted.
La Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la calidad de la
atencion proporcionada a pacientes de Medicare. Esto incluye la revision de las fechas de alta
del hospital correspondientes a las personas que estan inscritas en Medicare. Estos expertos
no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad correspondiente
a su estado y solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar de
inmediato.

¢ Coémo puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso por escrito que recibio (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) se le explica como comunicarse con esta organizacion. También puede buscar
el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la Organizacién de Mejora de la
Calidad correspondiente a su estado en el Capitulo 2.

Actue de inmediato:

 Para presentar su apelacion, tiene que comunicarse con la Organizacién de Mejora de
la Calidad antes de dejar el hospital y debe hacerlo antes de la medianoche del dia del
alta.

o Si cumple con esta fecha limite, podra permanecer en el hospital después de
su fecha de alta sin tener que pagar por ello mientras espera la decision de la
Organizacion de Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide
permanecer en el hospital después de la fecha de alta prevista, es posible que
deba pagar todos los costos de la atencidn hospitalaria que reciba después de su
fecha de alta prevista.
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» Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion de
Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia posterior
a que se comunique con nosotros, le enviaremos un Aviso detallado de alta. En este
aviso, se le informa su fecha de alta prevista y se explican en detalle los motivos por
los que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente
adecuado) darle el alta en esa fecha.

» Para obtener un ejemplo del Aviso detallado de alta, puede llamar al Servicio
para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048). O puede obtener un ejemplo del aviso en linea en www.CMS.gov/Medicare/forms-
notices/ beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejora de la Calidad hara una revision independiente de su
caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejora de la Calidad (los revisores)
le preguntaran a usted (o0 a su representante) por qué considera que debe continuar la
cobertura de los servicios. No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

* Los revisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hayamos entregado.

» Antes del mediodia del dia posterior a que los revisores nos informen de su apelacion,
usted recibira un aviso por escrito de nuestra parte en el que se le informara la fecha de
alta prevista. En este aviso, también se explican en detalle los motivos por los que su
médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente adecuado)
darle el alta en esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion que
necesita, la Organizacion de Mejora de la Calidad le informara su respuesta a la
apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

« Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacién, debemos seguir
prestandole los servicios hospitalarios con cobertura para pacientes hospitalizados
mientras sean médicamente necesarios.

» Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones sobre los servicios hospitalarios con
cobertura.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

+ Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, significa que decidio
que su fecha de alta prevista es médicamente adecuada. Si sucede esto, nuestra
cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara
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al mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacién de Mejora de la Calidad le
responda a su apelacion.

+ Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencién
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior a la fecha en que la
Organizacion de Mejora de la Calidad le responda a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea
presentar otra apelacién.

« Sila Organizacién de Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece en el
hospital después de su fecha de alta prevista, puede presentar otra apelacion. Presentar
otra apelacion significa que usted va a pasar al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.3 | Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar su
fecha de alta hospitalaria

Durante una apelacién de Nivel 2, le solicita a la Organizacién de Mejora de la Calidad que
revise nuevamente la decisidon sobre su primera apelacion. Si la Organizacién de Mejora de
la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
estadia después de su fecha de alta prevista.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion de Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

* Debe solicitar esta revision en el plazo de 60 dias calendario después de la fecha en
que la Organizacion de Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revisidon solo si permanecié en el hospital después de la fecha en que
finalizé la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejora de la Calidad llevara a cabo una segunda revision de
su situacion.

* Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad volveran a analizar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de
apelacién de Nivel 2, los revisores tomaran una decisidon sobre su apelaciéon y se la
informaran.

Si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion:

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
recibié desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion de Mejora de
la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos seguir brindandole cobertura para
la atencidon hospitalaria para pacientes hospitalizados mientras sea médicamente
necesaria.
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» Usted debe seguir pagando su parte de los costos, y pueden aplicarse limitaciones a la
cobertura.

Si la organizacién de revision independiente no acepta su apelacion:
« Significa que esta de acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.

* En el aviso que reciba, se le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea proceder a una apelacion
de Nivel 3.

» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (en total, son
5 niveles de apelacion). Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
coémo hacerlo se indican en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la
apelacion de Nivel 2.

* El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacion
de Nivel 3. En la Seccién 10 de este capitulo, se brinda mas informacién sobre los Niveles
3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 | Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica a domicilio, atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo los servicios con cobertura para
ese tipo de atencién mientras sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesion.

Cuando decidamos que es momento de interrumpir cualquiera de estos 3 tipos de atencion
para usted, deberemos informarle con anticipacién. Cuando finalice su cobertura de esa
atencion, dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que finalizamos la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se explica como solicitar una apelacion.

Seccién 9.1 | Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su cobertura

Términos legales

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa como puede solicitar una apelaciéon por
via rapida. Solicitar una apelacion por via rapida es una manera legal y formal de solicitar un
cambio en nuestra decisién de cobertura sobre el momento de interrumpir su atencion.
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1. Recibira un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan
interrumpa la cobertura de su atencién. En el aviso, se le indicara lo siguiente:

 La fecha en que interrumpiremos la cobertura de la atencién para usted.

» Como solicitar una apelacion por via rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencién durante un periodo mas prolongado.

2. Se le pedira a usted, o a una persona que actue en su nombre, que firme el aviso
por escrito para demostrar que lo ha recibido. Firmar este aviso solo demuestra que
recibio la informacion sobre el momento en que se interrumpira su cobertura. Firmarlo no
significa que esté de acuerdo con la decision de nuestro plan de interrumpir la atencién.

Seccion 9.2 | Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro
plan cubra su atenciéon durante mas tiempo

Si desea solicitar que cubramos su atencidon durante mas tiempo, debera seguir el proceso de
apelacion para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe entender qué debe hacer y
cuales son las fechas limite.

« Siga el proceso.
* Cumpla con las fechas limite.

 Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios
para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O llame a
su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) para obtener ayuda
personalizada. Encontrara los numeros de teléfono y las direcciones de los sitios web en
el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizaciéon de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacidon de su atencion es médicamente adecuada. La
Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencion
médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la calidad de la atencién
proporcionada a pacientes de Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre el
momento de interrumpir la cobertura de ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacién de Mejora
de la Calidad y solicite una apelacion por via rapida. Debe actuar de inmediato.

¢ Coémo puede comunicarse con esta organizacion?

» En el aviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare), se le indica como
comunicarse con esta organizacion. También puede buscar el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacién de Mejora de la Calidad correspondiente a su
estado en el Capitulo 2.
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Actue de inmediato:

» Debe comunicarse con la Organizacion de Mejora de la Calidad para presentar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que figura
en el Aviso de no cobertura de Medicare.

» Si no cumple con la fecha limite y desea presentar una apelacion, aun tiene derechos
de apelacion. Comuniquese con la Organizacién para el Mejora de la Calidad utilizando
la informacién de contacto que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare. Puede
encontrar el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la Organizacion de Mejora de
la Calidad correspondiente a su estado en el Capitulo 2.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejora de la Calidad hara una revision independiente de su
caso.

Términos legales

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que brinda detalles sobre los motivos para
finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejora de la Calidad (los revisores)
le preguntaran a usted o a su representante por qué considera que debe continuar la
cobertura de los servicios. No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

 La organizacion de revision independiente también analizara su informacién médica,
hablara con su médico y revisara la informacidén que nuestro plan le entrega.

« Al final del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion, recibira la
Explicacion detallada de no cobertura de nuestra parte, en la que se explican en detalle
nuestros motivos para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informaciéon que
necesitan, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

+ Si los revisores aceptan su apelacion, tenemos que seguir prestandole los servicios
con cobertura mientras sean médicamente necesarios.

» Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Puede haber limitaciones sobre sus servicios con cobertura.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelaciéon?

« Si los revisores rechazan su apelacién, su cobertura finalizara en la fecha en que le
informamos.

+ Si decide seguir recibiendo atencion médica a domicilio, atencién de un centro de
enfermeria especializada o servicios de un CORF después de la fecha en que finaliza su
cobertura, usted tendra que pagar el costo total de |la atencion.
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

+ Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted elige continuar recibiendo
atencion después de que la cobertura haya finalizado, podra presentar una apelacion de
Nivel 2.

Seccion 9.3 | Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro
plan cubra su atenciéon durante mas tiempo

Durante una apelacién de Nivel 2, le solicita a la Organizacién de Mejora de la Calidad que
revise nuevamente la decisidon sobre su primera apelacion. Si la Organizacién de Mejora

de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de

la atencidén médica a domicilio, la atencién de un centro de enfermeria especializada o los
servicios de un centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF) después
de la fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion de Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

» Debe solicitar esta revision en el plazo de 60 dias calendario después de la fecha en
que la Organizacion de Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si siguio recibiendo atencién después de la fecha en que
finalizo la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejora de la Calidad llevara a cabo una segunda revision de
su situacion.

* Los revisores de la Organizaciéon de Mejora de la Calidad volveran a analizar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario después de la recepcidon de su solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelaciéon y se la informaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta su apelacion?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibié desde la
fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir brindandole
cobertura para la atencion mientras sea médicamente necesaria.

» Usted debe seguir pagando su parte de los costos, y pueden aplicarse limitaciones a la
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revisiéon independiente rechaza su apelacion?
« Significa que esta de acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.
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* En el aviso que reciba, se le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le brindaran los detalles sobre como proceder al siguiente
nivel de apelacion, del cual se encargara un juez de derecho administrativo o un abogado

de arbitraje.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea proceder a un nivel superior
de apelacion.

» Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2 (en total, son 5 niveles de
apelacién). Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo
se indican en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacion de
Nivel 2.

* El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacion
de Nivel 3. La Seccién 10 le brinda mas informacién sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 10 | Coémo proceder a una apelacion de Nivel 3,4y 5

Seccion 10.1 | Apelaciones de los Niveles 3, 4 y 5 para Solicitudes de
Servicios Médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una apelacion de Nivel 1y una
apelaciéon de Nivel 2, y ambas se rechazaron.

Si el valor en délares del articulo o el servicio médico por el que presenté la apelacion alcanza
ciertos niveles minimos, quizas pueda proceder a niveles superiores de apelacion. Si el

valor en dolares es menor que el nivel minimo, no puede presentar mas apelaciones. En la
respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2, se le explicara como presentar una
apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos 3 niveles de apelacion
funcionan de la misma manera que los 2 primeros niveles. A continuacion, se detalla quién se
encarga de la revisidn de una apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacioén de Un juez de derecho administrativo o un abogado de arbitraje que trabaja
Nivel 3 para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

+ Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje acepta su apelacién,
el proceso de apelacion finaliza. A diferencia de la decisién en una apelacién de Nivel 2,
tenemos derecho a presentar una apelacion a una decision de Nivel 3 que sea favorable
para usted. Si decidimos presentar una apelacion, procedera al Nivel 4.

o Si decidimos no presentar una apelacion, debemos autorizar o brindarle el servicio
en el plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez de
derecho administrativo o el abogado de arbitraje.
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o Si decidimos presentar una apelacion a la decision, le enviaremos una copia de
la solicitud de apelacion de Nivel 4 y los documentos complementarios. Podemos
esperar la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindarle la
atencion médica en disputa.

+ Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje rechaza su apelacion,
el proceso de apelacion podria o no concluir.

o Si decide aceptar una decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso de
apelacién concluira.

o Si no acepta la decision, puede proceder al siguiente nivel del proceso de revision.
En el aviso que reciba, se le indicara qué hacer en el caso de una apelaciéon de
Nivel 4.

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacién y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno
federal.

Apelacién de
Nivel 4

+ Si la respuesta es afirmativa o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar
una decisién favorable de la apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion finaliza.
A diferencia de la decision en una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a presentar
una apelacién a una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si
queremos proceder al Nivel 5 de apelacion.

o Si decidimos no presentar una apelacién a la decision, debemos autorizar o
brindarle la atencién médica en el plazo de 60 dias calendario después de recibir
la decision del Consejo.

o Si decidimos presentar una apelacién a la decision, se lo informaremos por
escrito.

+ Si la respuesta es negativa o el Consejo rechaza la solicitud de revisién, el proceso
de apelacion podria o no concluir.

o Si decide aceptar una decision en la que se rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion concluira.

o Si no acepta la decision, quizas pueda proceder al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacién, en el aviso que reciba se le indicara
si las reglas le permiten proceder a una apelacion de Nivel 5 y como hacerlo.

Apelacién de
Nivel 5

* Un juez revisara toda la informacion y aceptara o rechazara su solicitud. Esta es la
respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del tribunal federal de
distrito.

Un juez de un tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
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Seccion 10.2 | Apelacion de Nivel 3, 4 y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si presentd una apelacion de Nivel 1y una
apelaciéon de Nivel 2, y ambas se rechazaron.

Si el valor del medicamento por el que presento la apelacién alcanza un determinado monto
en ddlares, quizas pueda proceder a niveles superiores de apelacion. Si el monto en délares
es menor, no puede presentar mas apelaciones. En la respuesta por escrito que reciba a su
apelacion de Nivel 2, se le explicara con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una
apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos 3 niveles de apelacion
funcionan de la misma manera que los 2 primeros niveles. A continuacion, se detalla quién se
encarga de la revisidn de una apelacion en cada uno de estos niveles.

Un juez de derecho administrativo o un abogado de arbitraje que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

Apelacion de
Nivel 3

« Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje acepta su apelacién,
el proceso de apelacion finaliza. Debemos autorizar o brindarle la cobertura de
medicamentos que haya aprobado el juez de derecho administrativo o el abogado de
arbitraje en el plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas)

o efectuar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de que recibamos la
decision.

+ Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje rechaza su apelacion,
el proceso de apelacion podria o no concluir.

o Si decide aceptar una decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso de
apelacién concluira.

o Si no acepta la decision, puede proceder al siguiente nivel del proceso de revision.
En el aviso que reciba, se le indicara qué hacer en el caso de una apelacién de
Nivel 4.

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacién y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

Apelacién de
Nivel 4

+ Si la respuesta es afirmativa o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar
una decisién favorable de la apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion finaliza.
Debemos autorizar o brindarle la cobertura de medicamentos que haya aprobado el
Consejo en el plazo de 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas)

o efectuar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de que recibamos la
decision.

+ Si la respuesta es negativa o el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelacion podria o no concluir.
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o Si decide aceptar una decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso de
apelacién concluira.

o Si no acepta la decision, quizas pueda proceder al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacién, en el aviso que reciba se le indicara
si las reglas le permiten proceder a una apelacion de Nivel 5 y como hacerlo.

Apelacién de
Nivel 5

* Un juez revisara toda la informacion y aceptara o rechazara su solicitud. Esta es la
respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del tribunal federal de
distrito.

PRESENTAR QUEJAS

SECCION 11 | Cémo presentar una queja sobre la calidad de
la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al
cliente u otras cuestiones

Un juez de un tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

Seccion 11.1 | ;Qué tipo de problemas se manejan en el proceso de quejas?

El proceso de queja se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos
son ejemplos de los tipos de problemas que se abordan durante el proceso de queja.

Queja ‘ Ejemplo

Calidad de su * ;No esta satisfecho con la calidad de la atencion que recibié
atencion médica (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su « ¢ Alguien no respetd su derecho a la privacidad o compartio
privacidad informacion confidencial?

Falta de respeto, mal + ¢ Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
servicio al cliente u « ¢ No esta satisfecho con nuestros Servicios para Miembros?

otro comportamiento
negativo

Tiempos de espera « ¢ Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar
demasiado tiempo para conseguirla?

» ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud le
han hecho esperar demasiado? ¢ O el personal de Servicios para
Miembros u otro personal de nuestro plan le han hecho esperar
demasiado?

o Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo al

teléfono, en la sala de espera o examen, o0 para conseguir una
receta.

+ ;Siente que se lo alienta a abandonar nuestro plan?
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Queja ‘ Ejemplo

Limpieza * ¢ No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una clinica,
un hospital o un consultorio médico?

Informacién que + ¢No le enviamos un aviso requerido?

obtiene de nosotros « ¢ Es nuestra informacion escrita dificil de entender?

Puntualidad Si solicité una decision de cobertura o present6 una apelacion,

(Este tipo de quejas y cree que no le respondemos con suficiente rapidez, puede

se relaciona con presentar una queja sobre nuestra demora. A continuacion, se

la puntualidad de presentan ejemplos:

nuestras acciones
relacionadas con las
decisiones de cobertura
y apelaciones).

 Si nos solicitd una decision rapida de cobertura o una apelacion
rapida y le respondimos que no se la otorgaremos, puede
presentar una queja.

+ Si cree que no cumplimos las fechas limite para una decision de
cobertura o para una apelacion, puede presentar una queja.

« Si cree que no cumplimos las fechas limite para cubrirle
o reembolsarle ciertos articulos o servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados, puede presentar una
queja.

+ Si cree que no cumplimos con las fechas limite requeridas para
enviar su caso a la organizacion de revision independiente,
puede presentar una queja.

Seccién 11.2 | Coémo presentar una queja

Términos legales

Una queja también se denomina queja formal.
Presentar una queja significa presentar una queja formal.

Seguir el proceso de quejas significa seguir el proceso para presentar una queja
formal.

Una queja rapida se denomina queja formal acelerada.

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

* Por lo general, el primer paso es llamar a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366
(los usuarios de TTY deben llamar al 711). En caso de que deba hacer algo mas, el
Servicio para Miembros se lo informara.

» Si no desea llamar (o llamé y no obtuvo una respuesta satisfactoria), puede
enviarnos su queja por escrito. Si presenta su queja por escrito, la responderemos por
ese medio.

» Puede presentar una queja formal dentro de los 60 dias a partir de la fecha en que
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ocurrio el evento. El plan revisara la queja y le respondera por escrito a mas tardar

30 dias después de la fecha en que la recibamos. También puede presentar una

queja acelerada sobre decisiones de no realizar determinaciones u organizaciones de
cobertura aceleradas o reconsideraciones/redeterminaciones. Las decisiones sobre
quejas aceleradas se emitiran dentro de las 24 horas posteriores a su recepcién. Puede
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros (consulte la contraportada
de este folleto para obtener la informacion de contacto) para recibir ayuda al presentar
su queja. También puede solicitar un formulario de queja llamando a los Servicios para
Miembros de Leon Health. Ademas, puede presentar una queja acelerada si se le niega
una solicitud de revision acelerada o si se extiende el tiempo de revision para una
determinacién de organizacion o reconsideracion.

 La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en
que tuvo el problema del que desea quejarse.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

+ Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja,
quizas podamos darle una respuesta durante la misma llamada telefénica.

* La mayoria de las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es lo mejor para usted, o si solicita mas tiempo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder su queja. Si decidimos tomarnos unos dias mas, se lo informaremos por
escrito.

 Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision rapida
de cobertura o una apelacién rapida, le otorgaremos automaticamente una queja
rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en el plazo de
24 horas.

» Si no estamos de acuerdo parcial o totalmente con su queja 0 no asumimos la
responsabilidad por el problema sobre el cual presenta la queja, especificaremos los
motivos en nuestra respuesta.
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Seccion 11.3 | También, puede presentar quejas por la calidad de la
atencién ante la Organizacion para el mejoramiento de la
calidad

Cuando su queja se trate sobre la calidad de la atencion, tendra 2 opciones adicionales:

» Podra presentar su queja directamente ante la Organizacién de Mejora de la
Calidad. La Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos en atencién médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar
y mejorar la atencion proporcionada a pacientes de Medicare. En el Capitulo 2, figura la
informacion de contacto.

@)

» Podra presentar simultaneamente su queja ante la Organizacion de Mejora de la
Calidad y ante nosotros.

Seccioén 11.4 | También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Leon MediDual (HMO D-SNP) directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite www.Medicare.gov/my/medicare-complaint.

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 | Manejo de problemas relacionados con sus
beneficios de Medicaid

Los siguientes servicios pueden estar cubiertos por nosotros segun nuestro contrato con

la Oficina de Medicaid del estado. La cobertura de los beneficios descritos a continuacion
depende de su nivel de elegibilidad de Medicaid. Estos beneficios pueden no estar disponibles
para todos los inscritos.

« Servicios Dentales para Adultos

+ Servicios Auditivos para Adultos

 Servicios de Visidon para Adultos

* Relacionados con el SIDA

» Equipo Médico Duradero y Suministros

» Masaje Terapéutico Relacionado con el SIDA
+ Servicios de Cuidado Asistencial

 Servicios Quiropracticos


www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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» Manejo de Casos Dirigido a la Salud Mental
* Productos de Venta Libre

* Servicios Podiatricos

* Medicamentos Renales

* Transporte

Para obtener informacion adicional sobre los beneficios, lea el Capitulo 4, Seccién 2 “Tabla de
beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)”.

Paso 1: Debe seguir el proceso de apelacion de Medicare explicado en la Seccion 6y la
Seccidén 10 de este capitulo.

Paso 2: Si no tiene mas niveles de apelacion de Medicare disponibles para usted, le
enviaremos una carta con instrucciones sobre como solicitar una Audiencia Estatal

Justa si:
» Su apelacion fue por un beneficio de Medicaid mencionado anteriormente, y

» Negamos el beneficio porque dijimos que no era médicamente necesario. Puede elegir
si aceptar la decisidon del ultimo nivel de apelacion de Medicare o solicitar una Audiencia
Estatal Justa. Si decide continuar, estas instrucciones le indicaran cémo solicitar una
Audiencia Estatal Justa a la Unidad de Audiencias de Medicaid de la Agencia de
Administracion de Atencion Médica (AHCA) y qué plazos debe seguir.

Paso 3: Para solicitar una Audiencia Estatal Justa, usted o su representante designado
por escrito deben ponerse en contacto con la Unidad de Audiencias de Medicaid de la
Agencia de Administracion de Atencion Médica (AHCA) y solicitar una revision de su
caso. ¢ Qué hacer?
« Siga las instrucciones enumeradas en la carta del Paso 2 para solicitar una Audiencia
Estatal Justa.
+ Si esta solicitando una Audiencia Estatal Justa, haga su solicitud por escrito dentro de los
120 dias calendario a partir de la fecha indicada en la carta de decision del ultimo nivel de
apelacion.

Paso 4: El Oficial de la Audiencia Estatal Justa revisa su apelacion y le da una
respuesta.
 El Oficial de la Audiencia Estatal Justa examinara detenidamente toda la informacion

relacionada con su apelacién. Puede solicitar una Audiencia Justa llamando a la Linea de
Ayuda de Medicaid al 1-877-254-1055 (TDD 1-866-467-4970), o por escrito a:
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Correo electrénico: MedicaidHearingUnit@ahca.myflorida.com
Fax: (239) 338-2642

Correo postal:

Agency for Health Care Administration

Unidad de Audiencias de Medicaid

P.O. Box 60127

Ft. Myers, Florida 33906

La organizacién le informara su decision por escrito y explicara las razones de la misma.
También puede ponerse en contacto con Servicios para los Miembros llamando al nimero en
la parte posterior de su tarjeta de identificacion de miembro.


mailto:MedicaidHearingUnit@ahca.myflorida.com

CAPITULO 10

FINALIZACION DE LA MEMBRESIA
EN NUESTRO PLAN
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SECCION 1 | Finalizacién de su membresia en nuestro plan

La finalizacién de la membresia en Leon MediDual (HMO D-SNP) puede ser voluntaria (por
decision propia) o involuntaria (por decisidn ajena):

* Puede abandonar nuestro plan porque decide que quiere abandonarlo. En las Secciones
2y 3, se proporciona informacién sobre la finalizacion voluntaria de la membresia.

« También hay algunas situaciones en las que tenemos la obligacién de finalizar la
membresia. En la Seccion 5, se informa sobre situaciones en las que debemos finalizar la
membresia.

Si abandona nuestro plan, debemos continuar proporcionandole atencion médica y
medicamentos con receta, y usted debera seguir pagando los costos compartidos hasta que
finalice la membresia.

SECCION 2 | ;Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccién 2.1 | Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcién abierta

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solo durante ciertas
épocas del afo. Debido a que tiene Medicaid, puede finalizar su membresia en nuestro plan
eligiendo una de las siguientes opciones de Medicare en cualquier mes del afo:

+ Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.

+ Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado
(si elige esta opcidn y recibe Ayuda Adicional, Medicare puede inscribirlo en un plan
de medicamentos, a menos que usted haya optado por excluirse de solicitar cobertura
automaticamente.).

 Si es elegible, un D-SNP integrado que proporciona sus beneficios y servicios de
Medicare y la mayoria o todos los beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Nota: Si cancela su inscripcidn en la cobertura de medicamentos de Medicare y se encuentra
sin cobertura acreditable para medicamentos con receta por 63 dias consecutivos o0 mas, es
posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

* Llame a su Oficina Estatal de Medicaid al 1-888-419-3456 para obtener informacion sobre
sus opciones de planes de Medicaid

» Hay otras opciones de planes de salud de Medicare disponibles durante el Periodo
de inscripcion abierta. La Seccion 2.2 le brinda mas informacién sobre el Periodo de
Inscripcion Abierta.

* En general, su membresia finalizara el primer dia del mes posterior a que recibimos
su solicitud de cambio de plan. Su inscripcion en su nuevo plan también comenzara
este dia.
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Seccidén 2.2 | Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcién abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage cada afio.

* El Periodo de Inscripcion Abierta en Medicare Advantage es del 15 de octubre al 7 de
diciembre.

* Elija conservar su cobertura actual o efectuar cambios en su conbertura para el
proximo ano. Si decide cambiarse a un plan diferente, puede elegir uno de los
siguientes tipos:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.

o Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado.

o Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado (si elige esta opcion y recibe Ayuda Adicional, Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos que usted haya optado por excluirse de
solicitar cobertura automaticamente.).

o Si es elegible, un D-SNP integrado que proporciona sus beneficios y servicios de
Medicare y la mayoria o todos los beneficios y servicios de Medicaid en un solo
plan.

Usted recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si se
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos a menos que
usted haya optado por excluirse de solicitar cobertura automaticamente.

Tenga en cuenta: Si cancela su inscripcidén en la cobertura de medicamentos de Medicare, ya
no recibe Ayuda Adicional y se encuentra sin cobertura acreditable para medicamentos por 63
dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

* Finalizara su membresia en nuestro plan cuando la cobertura de su nuevo plan
comience el 1 de enero.

Seccion 2.3 | En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo especial de inscripcion

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage cada afo.

» El Periodo de Inscripcion Abierta en Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo, y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos en un
plan MA, desde el mes de derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el ultimo dia del tercer
mes de derecho.
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* Durante el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage, puede hacer lo
siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage, con o sin cobertura de
medicamentos.

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura mediante
Original Medicare. Si cambia a Original Medicare durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare por
separado al mismo tiempo.

* Su membresia finalizara el primer dia del mes siguiente a su inscripcién en un plan de
Medicare Advantage diferente o a la recepcion de su solicitud para cambiar a Original
Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes siguiente a la
recepcion de su solicitud de inscripcion por parte del plan de medicamentos.

Seccioén 2.4 | En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo especial de inscripcion

En ciertas situaciones, puede reunir los requisitos para finalizar su membresia en otros
momentos del afio. Esto se conoce como Periodo especial de inscripcion.

Usted puede cumplir con los requisitos para finalizar su membresia durante un
Periodo especial de inscripcion si se aplica cualquiera de estas situaciones. Estos son
solo ejemplos. Para obtener la lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, llamar a
Medicare o visitar www.Medicare.gov.

* Por lo general, cuando se muda
 Si cuenta con Medicaid

* Si es elegible para recibir Ayuda Adicional para pagar la cobertura de medicamentos de
Medicare

 Si incumplimos nuestro contrato con usted

+ Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un asilo o un hospital de atencién a
largo plazo (LTC)

+ Si se inscribe en el Programa de cuidado total de salud para ancianos (PACE)
» Tenga en cuenta: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es
posible que solo sea elegible para ciertos periodos de inscripcion especial. La Seccion 10

del Capitulo 5 contiene mas informacién acerca de los programas de administracion de
medicamentos.

» Tenga en cuenta: En la Seccidn 2.1, encontrara mas informacion sobre el periodo
especial de inscripcidn para las personas con Medicaid.


www.Medicare.gov
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Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

Para saber si cumple con los requisitos para un Periodo especial de inscripcion, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Si cumple con los requisitos para finalizar su membresia por una situacion especial,
puede cambiar tanto su cobertura medica de Medicare como su cobertura de medicamentos
con receta. Puede elegir:

* Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos.
* Original Medicare con un plan de medicamentos de Medicare por separado.

+ Original Medicare sin un plan de medicamentos de Medicare por separado. Si es elegible,
un D-SNP integrado que proporciona sus beneficios y servicios de Medicare y la mayoria
o todos los beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Tenga en cuenta: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare, ya
no recibe Ayuda Adicional y se encuentra sin cobertura acreditable para medicamentos por 63
dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Si obtiene Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de su cobertura
de medicamentos: Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos a menos que usted haya optado por excluirse de solicitar cobertura
automaticamente.

En general, su membresia finalizara el primer dia del mes posterior a que recibimos su
solicitud de cambio de plan.

Tenga en cuenta: En las Secciones 2.1y 2.2, encontrara mas informacién sobre el periodo
de inscripcion especial para personas con Medicaid y Ayuda adicional

Seccioén 2.5 | Obtenga mas informacidon sobre cuando puede finalizar su
membresia

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

* Llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

» Encuentre la informacién en el manual Medicare & You 2026 (Medicare y usted 2026).

* Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 10 Finalizaciéon de la membresia en nuestro plan

SECCION 3 | Cémo puede finalizar su membresia en nuestro plan

En la siguiente tabla, se explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

plan a:

Otra cobertura médica de | - Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.

Medicare « Su inscripcién en Leon MediDual (HMO D-SNP) se
cancelara automaticamente cuando comience la cobertura
de su nuevo plan.

Original Medicare con un * Inscribase en el nuevo plan de medicamentos de
plan de medicamentos de Medicare.

Medicare por separado - Su inscripcion en Leon MediDual (HMO D-SNP) se
cancelara automaticamente cuando comience la
cobertura de medicamentos de su nuevo plan.

Original Medicare sin un * Envienos una solicitud por escrito para cancelar la
plan de medicamentos de inscripcion. Llame a Servicios para Miembros al 1-844-
Medicare por separado 964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si

necesita mas informacién sobre cémo hacerlo.

* También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicitar que se cancele su inscripcion.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

» Se cancelara su inscripcién en Leon MediDual (HMO
D-SNP) cuando comience su cobertura en Original
Medicare.

Tenga en cuenta: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare, ya
no recibe Ayuda Adicional y se encuentra sin cobertura acreditable para medicamentos por 63
dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcién tardia en
la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Para preguntas sobre sus beneficios de la Agencia para la Administracién del Cuidado de la
Salud de Florida (Florida Agency for Health Care Administration), llame al 1-888-419-3456
(usuarios de TTY llamen al 1-800-955-8770). El horario de atencion es de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 5 p.m. Pregunte como unirse a otro plan o regresar a Medicare Original afecta la
manera en que recibe su cobertura de Medicaid de Florida.
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SECCION 4 | Hasta que finalice su membresia, debe seguir
recibiendo articulos, servicios médicos y
medicamentos mediante nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo articulos médicos, servicios y medicamentos con receta mediante nuestro plan..

» Siga consultando a nuestros proveedores de servicios médicos de la red para
recibir atencion médica.

 Siga acudiendo a las farmacias de nuestra red o usando el servicio de pedidos por
correo para surtir sus recetas.

 Si se encuentra hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, nuestro plan
cubrira su estadia en el hospital hasta el alta (incluso si le dan el alta después del inicio
de la nueva cobertura médica).

SECCION 5 | Leon MediDual (HMO D-SNP) debe finalizar su
membresia en nuestro plan en ciertas situaciones

Leon MediDual debe finalizar su membresia en nuestro plan si ocurre alguna de las
siguientes situaciones:

+ Si ya no cuenta con la Parte Ay la Parte B de Medicare

» Si ya no es elegible para Medicaid. Como se indica en el Capitulo 1, Seccion 2.1,
nuestro plan esta disefiado para personas que son elegibles tanto para Medicare
como para Medicaid. Si se encuentra dentro del periodo de “elegibilidad continua
considerada” de 6 meses de nuestro plan, continuara recibiendo todos los beneficios
de Medicare que normalmente cubre nuestro plan. Sin embargo, durante este periodo,
no continuaremos cubriendo los beneficios de Medicaid incluidos en el Plan Estatal de
Medicaid correspondiente, ni pagaremos las primas o los costos compartidos de Medicare
por los cuales el estado seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad
para Medicaid. El monto que usted paga por los servicios cubiertos por Medicare puede
aumentar durante este periodo.

» Si se muda fuera de nuestra area de servicio
» Si permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Si se muda o hace un viaje largo, debe llamar al Servicio para Miembros al 1-844-
964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber si el lugar al cual
viajara o se mudara se encuentra en el area de nuestro plan.

» Silo encarcelan (va a prision)

+ Siya no es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra de manera legal en los
Estados Unidos.
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» Si miente u omite informacion sobre otro seguro en el que esté inscrito y que proporcione
cobertura de medicamentos.

» Si nos brinda intencionalmente informacién incorrecta al solicitar nuestra cobertura y esa
informacion afecta su elegibilidad en nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar
nuestro plan por este motivo a menos que primero recibamos permiso de Medicare).

» Si continuamente tiene una conducta perturbadora, lo que dificulta que podamos
brindarle atencién médica a usted y a otros de nuestros miembros. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero recibamos
permiso de Medicare).

» Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencion médica.
(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero
recibamos permiso de Medicare).

o < Sifinalizamos su cobertura por este motivo, Medicare puede ordenar que el
Inspector General investigue su caso;

» Sidebe pagar la suma adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo
hace, Medicare cancelara la inscripcidén en el plan y usted perdera la cobertura de
medicamentos.

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cuando podemos finalizar su
membresia, llame a Servicios para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

Seccion 5.1 | No podemos obligarle a abandonar nuestro plan por un
motivo relacionado con su salud.

Leon MediDual no puede pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razén relacionada
con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si cree que lo obligan a abandonar nuestra cobertura por un motivo relacionado con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 | Tiene el derecho de presentar una queja si cancelamos su
membresia de nuestro plan

Si finalizamos su cobertura en nuestra poéliza, debemos informarle nuestros motivos por
escrito. También debemos explicar como puede presentar una queja formal o presentar una
queja sobre nuestra decision de finalizar su membresia.



CAPITULO 11

AVISOS LEGALES
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SECCION 1 | Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo

XVIIl de la Ley del Seguro Social y las reglamentaciones dictadas en virtud de la Ley del
Seguro Social por los centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare &
Medicaid Services, CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que usted vive. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, aunque las leyes no se incluyan o expliquen en este documento.

SECCION 2 | Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, religion,
sexo, estado de salud, experiencia en reclamaciones, antecedentes médicos, informacion
genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica de una persona dentro del
area de servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes de Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley

de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la
Seccion 1557 de la Ley de Cuidados Asequibles, todas las demas leyes que se aplican a

las organizaciones que obtienen financiamiento federal y cualquier otra ley y norma que se
aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacién o tiene inquietudes sobre discriminacién o trato injusto,
llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos

al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local. También
puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llame a Servicios
para Miembros al 1-844-964-5366 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene una
queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, el Servicio para Miembros puede
ayudarle.
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SECCION 3 | Aviso sobre los derechos de subrogacién del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare
para los cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las reglamentaciones
de los CMS establecidas en las secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Cédigo de
Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), Leon MediDual, como
organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de cobro que ejerce la
Secretaria en virtud de las reglamentaciones de los CMS establecidas en las subpartes B a

D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las reglas establecidas en esta seccion sustituyen
cualquier ley estatal.
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Apelacién — Una apelacion es algo que usted presenta si no esta de acuerdo con

nuestra decision de rechazo de solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o
medicamentos con receta o bien pago de servicios 0 medicamentos que ya recibid. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los
servicios que recibe.

Area de servicio — Area geografica donde debe vivir para inscribirse en un plan de salud en
particular. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede usar, generalmente
también es el area donde puede recibir servicios de rutina (que no son de emergencia).
Nuestro plan debe cancelar su inscripcién si usted se muda permanentemente fuera del area
de servicio de nuestro plan.

Asistente de atencion de la salud en el hogar — Persona que presta servicios que no
requieren las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el
cuidado personal (p. €j., baiar, el uso del bafo, vestir o efectuar los ejercicios indicados).

Atencion de emergencia — Servicios cubiertos que tienen las siguientes caracteristicas: 1)
son proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y 2) son
necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccién de emergencia.

Autorizacién previa — Aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos basados en criterios especificos. Los servicios con cobertura del plan que
necesitan autorizacion previa aparecen marcados en el Cuadro de beneficios médicos del
Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en
el formulario y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.

Ayuda adicional — Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare,
como primas, deducibles y coseguro.

Biosimilar — Un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan seguros y efectivos como el producto biolégico original.
Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto bioldgico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta. (Consulte “Biosimilar intercambiable”).

Biosimilar intercambiable — Un biosimilar que puede ser utilizado como sustituto de un
producto bioloégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, ya que cumple
con requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de sustitucién automatica. La
sustitucién automatica en la farmacia esta sujeta a la legislacion estatal.

Cancelar la inscripcidon o cancelacion de inscripcion — El proceso de cancelar su
membresia en nuestro plan.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas
en inglés) — Centro que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una
enfermedad o lesion, incluidos servicios de terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos,
terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del habla y el lenguaje, y
servicios de evaluacion del entorno doméstico.

Centro quirurgico ambulatorio — Un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con el fin de prestar servicios de cirugia ambulatoria a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia prevista en el centro no supera las 24 horas.



Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 12 Definiciones

Centros de Servicios de Medicare& Medicaid (CMS) — La agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D de Medicare) — Seguro para ayudar a
pagar medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas, suministros bioldgicos
y otros suministros que no tienen cobertura en la Parte A o en |la Parte B de Medicare.

Cobertura para medicamentos con receta — Cobertura de medicamentos con receta (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos lo
mismo que la cobertura de medicamentos con receta estandar de Medicare. Las personas
que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare generalmente
pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en la cobertura de
medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Copago — Monto que tal vez deba pagar como parte del costo de un servicio o suministro
meédico, como visitas al médico, visitas a hospitales como paciente ambulatorio o
medicamentos con receta.El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Coseguro — Monto expresado como un porcentaje (por ejemplo, el 20 %) que tal vez deba
pagar como parte del costo de los servicios 0 medicamentos con receta después de pagar
cualquier deducible.

Costos compartidos — Los costos compartidos se refieren a los montos que debe pagar el
miembro cuando se reciben los servicios 0 medicamentos. Los costos compartidos incluyen
cualquier combinacién de los siguientes 3 tipos de pagos: (1) todo monto de deducible que
pueda exigir un plan antes de cubrir los servicios 0 medicamentos; (2) todo monto fijo de
copago que exija un plan cuando reciba un servicio o medicamento especifico, o (3) todo
monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o medicamento, que
exija el plan cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Costo compartido preferido — El costo compartido preferido significa que pagara menos por
ciertos medicamentos cubiertos de la Parte D cuando los adquiera en farmacias especificas
dentro de nuestra red.

Costos de desembolso personal — Consulte la definiciéon de costos compartidos mas arriba.
El requisito de costos compartidos de un miembro de pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se denomina requisito de gasto de desembolso del miembro.

Cuidados de custodia — El cuidado asistencial es el cuidado personal suministrado en

un hogar de ancianos, un centro de cuidados paliativos u otro centro cuando usted no
necesita atencion médica especializada ni atencion de enfermeria especializada. El cuidado
asistencial, proporcionado por personas que no tienen habilidades o capacitacién profesional,
incluye ayuda con las actividades de la vida diaria, como bafarse, vestirse, comer, acostarse
o levantarse de una cama o silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de
atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como
el uso de gotas oftalmicas. Medicare no cubre el cuidado asistencial.

Cuidados en centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) —
Atencion de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados de forma
continua y diaria en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion incluyen
terapia fisica o inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por enfermeros


https://receta.El

Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 12 Definiciones

registrados o médicos.

Deducible — El monto que tiene que pagar por la atencién médica o los medicamentos con
receta antes de que nuestro plan pague.

Determinacion de cobertura — Una decisién sobre la cobertura de nuestro plan de un
medicamento con receta y el monto, si lo hubiera, que usted deba pagar por un medicamento
con receta. En general, si lleva su receta a una farmacia y esta le dice que, segun nuestro
plan, el medicamento no tiene cobertura, esa no constituye una determinacion de cobertura.
Debe llamar o escribirle a nuestro plan y pedirle una decision formal de cobertura. En este
documento, las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura.

Determinacién de la organizacién — La decision que nuestro plan toma sobre la cobertura
de articulos o servicios o sobre el monto que usted debe pagar por los servicios o articulos
con cobertura. En este documento, las determinaciones de organizacion se denominan
decisiones de cobertura.

Emergencia — Una emergencia médica se presenta cuando usted, o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que presenta sintomas
meédicos que requieren atencion meédica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion
de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas
meédicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o un problema de salud
que empeora rapidamente.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) — Ciertos equipos médicos que
son ordenados por su médico por razones médicas. Ejemplos incluyen andadores, sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, camas de
hospital ordenadas por un proveedor de servicios médicos para su uso en el hogar, bombas
de infusidn intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos y suministros de oxigeno,
nebulizadores o camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Etapa de cobertura catastréfica — La etapa del Beneficio de Medicamentos de la Parte D
que comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) ha gastado $2,100 en
medicamentos con cobertura de la Parte D durante el afilo con cobertura. Durante esta etapa
de pago, nuestro plan cubre el costo total de sus medicamentos con cobertura bajo la Parte
D. Es posible que tenga que pagar un costo compartido por los medicamentos excluidos que
estén cubiertos bajo nuestro beneficio mejorado.

Etapa de cobertura inicial — Esta es la etapa antes de que sus gastos de desembolso para el
afo hayan alcanzado el monto del umbral de gastos de desembolso.

Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) e informacién de divulgacion
— Este documento, junto con su formulario de inscripcidn y otros anexos, clausulas y otras
coberturas opcionales selectas que explican su cobertura, qué debemos hacer nosotros, los
derechos que usted tiene y qué debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion — Un tipo de decision de cobertura que, si es aprobada, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcién de formulario), u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcién de nivel).
También puede solicitar una excepcidn si nuestro plan requiere que intente otro medicamento
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antes de recibir el medicamento que esta solicitando, si nuestro plan requiere una autorizacién
previa para un medicamento y desea que se renuncie a los criterios de restriccion, o si nuestro
plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcion de
formulario).

Facturacién — Cuando un proveedor de servicios médicos (médico u hospital) le factura a
un paciente un monto mayor que el monto de costos compartidos permitido por nuestro plan.
Como miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP), solo tiene que pagar los montos de costos
compartidos de nuestro plan cuando reciba sus servicios con cobertura. No permitimos que
los proveedores de servicios médicos facturen con saldo o que le cobren de otro modo un
monto de costos compartidos superior al que nuestro plan indica que debe pagar.

Farmacia de la red — Farmacia que tiene contrato con nuestro plan, donde los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de
los casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solo si se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red — Farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar

o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a
menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real — Portal o aplicacion informatica en la que los
inscritos pueden buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y
especifica del inscrito sobre los beneficios y la lista de medicamentos aprobados.Esto incluye
montos de costos compartidos, medicamentos alternativos de la lista de medicamentos
aprobados que pueden usarse para la misma afeccion médica que un medicamento
determinado, y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada, limites de
cantidad) que se aplican a medicamentos alternativos.

Hospicio — Un beneficio que proporciona un tratamiento especial para un miembro que

ha sido certificado médicamente como terminalmente enfermo, lo que significa que tiene
una expectativa de vida de 6 meses o menos. Nuestro plan debe proporcionarle una

lista de centros para pacientes terminales en su area geografica. Si elige un centro para
pacientes terminales y continia pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan.
Aun puede obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios
complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacién — Una estadia en el hospital cuando haya sido ingresado formalmente en el
hospital por servicios médicos especializados.Incluso si permanece una noche en el hospital,
igualmente se le puede considerar paciente ambulatorio.

Indicacién aceptada por razones médicas — Un uso de un medicamento que esté aprobado
por la FDA o respaldado por ciertas referencias, como la “American Hospital Formulary
Service Drug Information” y el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX.

Limite de gastos de desembolso — El monto maximo que paga con un desembolso por los
medicamentos de la Parte D.

Limites de la cantidad — Herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de un
medicamento por motivos de calidad, seguridad o utilizacién. Los limites pueden ser sobre la
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cantidad del medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos) — Lista de medicamentos con
receta cubiertos por nuestro plan.

Medicaid (o Asistencia médica) — (Un programa conjunto del gobierno federal y el gobierno
estatal que brinda ayuda con los gastos médicos a personas con bajos ingresos y recursos
limitados). Los programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de
atencion médica tienen cobertura si usted cumple con los requisitos para Medicare y Medicaid.

Medicamento de marca — Medicamento con receta que es fabricado y vendido por la
compania farmacéutica que originalmente investigé y desarrollé el medicamento. Los
medicamentos de marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la versidn genérica
del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por
otros fabricantes de medicamentos y, por lo general, no estan disponibles hasta después de
que la patente del medicamento de marca haya vencido.

Medicamento genérico — Medicamento con receta aprobado por la FDA como que tiene
los mismos principio activos que el medicamento de marca. Generalmente, un medicamento
genérico funciona igual que un medicamento de marca y generalmente cuesta menos.

Medicamento seleccionado — Un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocioé un precio justo maximo.

Medicamentos con cobertura — El término que usamos para referirnos a todos los
medicamentos cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D — Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte

D. Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos han sido excluidas como medicamentos cubiertos de la Parte D por el
Congreso. Ciertas categorias de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por cada
plan.

Medicare — El programa federal de seguro médico para personas mayores de 65 afos,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (por lo general, personas con insuficiencia renal
permanente que necesitan didlisis o un trasplante de rifidn).

Miembro (miembro de nuestro Plan o miembro del Plan) — Una persona con Medicare que
es elegible para recibir los servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en
inglés) — Si su ingreso bruto ajustado modificado como se informa en su declaracion anual de
ingresos del IRS de hace 2 anos esta por encima de un cierto monto, pagara el monto de la
prima estandar y un Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también llamado
IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de las personas
con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima
mas alta.

Monto maximo de desembolso personal — El monto maximo que usted paga de su bolsillo
durante el afio calendario para los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B que forman
parte de la red. Los montos que usted paga por las primas de la Parte Ay la Parte B de
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Medicare y por los medicamentos con receta no se contemplan para el monto de desembolso
maximo.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D — Un monto que se suma a su prima del plan
mensual para la cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura acreditable
(cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar
de medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo ininterrumpido de 63 dias o
mas despueés de que sea elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Necesario por razones médicas — Servicios, suministros 0 medicamentos necesarios para la
prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccién médica y que cumplen con normas
de practica médica aceptadas.

Nivel de costos compartidos — Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de
medicamentos con cobertura pertenece a alguno de los 5 niveles de costos compartidos. En

general, cuanto mas alto sea el nivel de costos compartidos, mayor sera el costo que debera
pagar por el medicamento.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por sus siglas en inglés) — Grupo
de médicos practicantes y otros expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal les
paga para verificar y mejorar la atencion suministrada a pacientes de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare con cargo por servicio) — Original
Medicare es un plan que ofrece el gobierno y no es un plan de salud privado, como los

planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare,
los servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago de montos establecidos por el
Congreso a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica. Puede consultar
a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su
parte. Original Medicare tiene 2 partes: Parte A (seguro de hospital) y Parte B (seguro médico)
y esta disponible en todas partes de los Estados Unidos.

Parte C — Consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D — El programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios — La forma en que tanto nuestro plan como Medicare Original miden
su uso de los servicios en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en
inglés). Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o

a un centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando no ha
recibido atencion hospitalaria como paciente interno (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si vuelve a ingresar a un hospital o a un centro de enfermeria
especializada después de que haya terminado un periodo de beneficios, comienza un nuevo
periodo de beneficios. No hay limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta — El periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio
en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos, o cambiarse
a Original Medicare.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage — El periodo de tiempo del 1
de enero al 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiar a otro plan Medicare Advantage, u obtener
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cobertura mediante Original Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este

periodo, también puede inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por

separado en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también
esta disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por

primera vez para Medicare.

Periodo de inscripcidn inicial — Cuando es elegible por primera vez para participar en
Medicare, el periodo en el cual usted puede inscribirse para la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Si es elegible para Medicare cuando cumple 65 afos, su periodo de inscripcidon
inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos,
incluye el mes en que cumple 65 anos y finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65
anos.

Periodo especial de inscripciéon — Un periodo fijado en el cual los miembros pueden cambiar
de cobertura médica o de medicamentos del plan, o regresar a Original Medicare. Las
situaciones en las que puede ser elegible para un Periodo especial de inscripcion incluyen:

si se muda fuera del area de servicio, si recibe Ayuda Adicional para el pago de los costos de
sus medicamentos con receta, si se muda a un hogar de ancianos o si incumplimos nuestro
contrato con usted.

Persona con doble elegibilidad — Una persona que es elegible para la cobertura de
Medicare y Medicaid.

Plan de Medicare Advantage (MA) — A veces llamado Medicare Parte C. Es un plan ofrecido
por una empresa privada que contrata con Medicare para proporcionarle todos sus beneficios
de Medicare Parte Ay Parte B. Un plan Medicare Advantage puede ser i) un HMO, ii) un
PPO, iii) un plan de Pago por Servicio Privado (PFFS), o iv) un plan de Cuenta de Ahorros
Médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare
Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP). En

la mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare Parte

D (cobertura de medicamentos con receta). Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura para medicamentos.

Plan de necesidades especiales — Tipo especial de plan Medicare Advantage que
proporciona atencién médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como
aquellas que tienen Medicare y Medicaid, que residen en un hogar de ancianos o que tienen
ciertas afecciones médicas cronicas.

Plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP) — Los D-SNP inscriben
a personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social)
como a asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren
algunos o todos los costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Plan de necesidades especiales para enfermedades créonicas (C-SNP) — Los C-SNP son
SNP que restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que tienen enfermedades
graves y cronicas especificas.

Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) — Un
plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO) es un plan Medicare Advantage que
tiene una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan
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por un monto de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan,

ya sea que se reciban de proveedores dentro o fuera de la red. Los costos compartidos

del miembro generalmente seran mas altos cuando los beneficios del plan se reciban

de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual en sus gastos de
desembolso para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas
alto en sus gastos de desembolso totales combinados para los servicios de proveedores de la
red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Plan de salud de Medicare — Un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compaifiia
privada que tiene contrato con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte Ay la

Parte B a las personas con Medicare que se inscriben en nuestro plan. Este término incluye
todos los planes Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los planes para
necesidades especiales, los programas piloto o de demostracién y los programas de atencién
integral para personas mayores (Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan institucional de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) — Los
[-SNP restringen la inscripcion a personas elegibles para MA que viven en la comunidad,
pero necesitan el nivel de atencion que ofrece un centro, o que viven (0 se espera que vivan)
durante al menos 90 dias consecutivos en ciertos centros a largo plazo. Los I-SNP incluyen
los siguientes tipos de planes: SNP equivalentes institucionales (IE-SNP), SNP institucionales
hibridos (HI-SNP) y SNP institucionales basados en centros (FI-SNP).

Plan institucional equivalente de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) — Un
IE-SNP restringe la inscripcion a personas elegibles para MA que viven en la comunidad, pero
necesitan el nivel de atencion que ofrece un centro.

Plan PACE — Un plan PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly) combina servicios
y apoyos a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) médicos y sociales para
personas fragiles con el fin de ayudar a las personas a mantenerse independientes y vivir en
su comunidad (en lugar de mudarse a una residencia de ancianos) el mayor tiempo posible.
Las personas inscritas en los planes PACE reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a
través del plan.

Pdliza de Medigap (seguro complementario de Medicare) — Seguro complementario

de Medicare vendido por companiias de seguros privadas para cubrir brechas en Original
Medicare. Las pdlizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare
Advantage no es una pdliza de Medigap).

Precio justo maximo — El precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Primas — El pago periddico a Medicare, una companiia de seguro o un plan de atencion
meédica para la cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto biolégico — Medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales
y vivas como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos
biolégicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente,
por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares (consulte “Producto biolégico
original’ y “Biosimilar”).

Producto biolégico original — Un producto biolégico que ha sido aprobado por la FDA 'y que
sirve como referencia para los fabricantes que producen una versiéon biosimilar. También se
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denomina producto de referencia.

Programa de descuento del fabricante — Un programa bajo el cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan para los medicamentos de
marca y biolégicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Programa de manejo de terapia con medicamentos (MTM) — Un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades de salud complejas proporcionado a personas que cumplen con
ciertos requisitos o estan en un programa de administracion de medicamentos. Los servicios
de MTM generalmente incluyen una conversacion con un farmacéutico o proveedor de
atencion médica para revisar los medicamentos.

Prétesis y ortopedia — Dispositivos médicos, incluidos, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios
para reemplazar una parte o funcién interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y
terapia de nutricidn enteral y parenteral.

Proveedor de atencién primaria (PCP, por sus siglas en inglés) — El médico u otro
proveedor a quien recurre primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos
planes de salud de Medicare, debe consultar a su proveedor principal de atencion médica
antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencion médica.

Proveedor de la red — Proveedor de servicios médicos es el término general para referirse

a los médicos, otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atenciéon médica
que estan autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para proporcionar servicios
de atencion médica. Los proveedores de servicios médicos de la red tienen un acuerdo
con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago completo y, en algunos casos,

para coordinar y proporcionar servicios con cobertura a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de servicios médicos de la red también se denominan proveedores de servicios
médicos del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red — Proveedor o centro que no tiene
contrato con nuestro plan para coordinar o brindar servicios con cobertura a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos proveedores que no son ni
empleados ni propiedad de nuestro plan, ni estan administrados por nuestro plan.

Queja formal — Tipo de queja que puede presentar sobre nuestro plan, los proveedores o
las farmacias, incluidas quejas sobre la calidad de su atencion. No involucra disputas sobre
cobertura o pagos.

Quejas — El nombre formal para hacer una queja es presentar una queja formal. El proceso
de queja se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También
incluye quejas si nuestro plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso de apelacion.

Referencia — Orden por escrito del proveedor de atencion primaria para poder consultar a un
especialista o recibir determinados servicios. Sin una referencia, es posible que nuestro plan
no pague los servicios de un especialista.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés) — Beneficio
mensual pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que
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tienen una discapacidad, estan ciegas o son mayores de 65 afios. Los beneficios de ingreso
suplementario del Seguro Social (Supplemental Security Income, SSI) no son los mismos que
los beneficios del Seguro Social.

Servicios cubiertos — El término que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencién médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare — Servicios cubiertos por Medicare Parte Ay Parte B.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos
por Medicare Parte Ay B. El término Servicios Cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como vision, dental o cuidado de la audicién, que un plan Medicare
Advantage puede ofrecer.

Servicios de rehabilitacion — Estos servicios incluyen atencion de rehabilitacién para
pacientes hospitalizados, terapia fisica, terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Servicios para miembros — Un departamento de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre la cobertura, los beneficios, las inconformidades y las apelaciones.

Servicios preventivos — Atencion médica para prevenir enfermedades o detectar
enfermedades en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento funcione mejor
(por ejempilo, los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la
gripe y mamografias de deteccion).

Servicios que se necesitan con urgencia — Un servicio cubierto por el plan que requiere
atencion médica inmediata, pero que no es una emergencia, es un servicio urgentemente
necesario si usted esta temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o si resulta
poco razonable dadas sus circunstancias de tiempo y lugar obtener este servicio de los
proveedores de la red. Ejemplos de servicios urgentemente necesarios son enfermedades
médicas imprevistas y lesiones, o brotes inesperados de afecciones existentes. Las visitas
rutinarias al proveedor que sean médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no
se consideran urgentemente necesarias, incluso si se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan o la red de nuestro plan esta temporalmente no disponible.

Subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés) — Consulte Ayuda adicional.

Tarifa de despacho — Una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto. Su fin es pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que dedica el
farmacéutico a preparar y empaquetar el medicamento con receta.

Tarifa diaria de costos compartidos — Es posible que se aplique una tasa diaria de costos
compartidos cuando su medico le receta un suministro de ciertos medicamentos de menos de
un mes completo y usted deba pagar un copago. Una tasa diaria de costos compartidos es el
copago dividido por la cantidad de dias en el suministro de un mes. Este es un ejemplo: Si su
copago por un suministro de un mes de un medicamento es de $30 y el suministro de un mes
en nuestro plan es de 30 dias, su tasa diaria de costos compartidos es de $1 por dia.

Terapia por fases — Herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico le recetd inicialmente.
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Servicios para los miembros de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Servicios para Miembros — Informacién de contacto

1-844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) — las llamadas a este numero son
gratuitas
305-541-LEON (305-541-5366) — llamadas locales

LLAME AL 8 am. a 8 pm., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
8 am. a 8 pm., de lunes a viernes de, del 1 de abril al 30 de septiembre
Servicios para Miembros también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

LOS 71

USUARIOS DE | |3s llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es el

TTY mismo que se menciona arriba.

FAX (305) 718-2860
Leon Health, Inc.

DIRECCION Atencién: Departamento de Servicios para Miembros

POSTAL P.O. Box 668230
Miami, FL 33166

SITIO WEB www.leonhealth.com

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders)

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) es un programa estatal que obtiene
dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento sobre seguro de salud local de manera
gratuita a personas que tienen Medicare.

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) — Informacién de contacto

1-800-96-ELDER (1-800-963-5337)
LLAME AL _
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. ET
LOS 1-800-955-8770
USUARIOS DE | Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para
TTY personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
SHINE Program, Department of Elder Affairs
DIRECCION 4040 Esplanade Way, Suite 270
POSTAL Tallahassee, FL 32399-7000
information@elderaffairs.org




Evidencia de Cobertura para 2026 de Leon MediDual (HMO D-SNP)

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) — Informacién de contacto

SITIO WEB www.floridashine.org

Declaracion de divulgacion de la PRA Segun lo dispuesto en la Ley de Reduccion de
Tramites de 1995 (PRA, por sus siglas en inglés), ninguna persona estara en la obligacion
de responder a un instrumento de recopilacion de datos que no exhiba un numero de control
vigente emitido por la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB, por sus siglas en
inglés). El numero de control vigente de la OMB para esta recoleccion de datos es el 0938-
1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500

Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.
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DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Leon Health, Inc. es un plan HMO D-SNP con contrato con Medicare y contrato con el
programa de Medicaid de Florida. La inscripcién en Leon Health, Inc. depende de la
renovacion del contrato. El plan también tiene un acuerdo por escrito con el programa de
Medicaid de Florida para coordinar sus beneficios de Medicaid.

La red de farmacias de Leon Health, Inc. ofrece acceso limitado a farmacias con costos
compartidos preferidos en Miami-Dade, FL. Los costos mas bajos anunciados en nuestros
materiales del plan para estas farmacias pueden no estar disponibles en |la farmacia que usted
utiliza. Para obtener informacion actualizada sobre nuestras farmacias de la red, incluidas
aquellas con costos compartidos preferidos, por favor llame al 1-844-969-5366 (TTY: 711) o
consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias en nuestro sitio web www.leonhealth.com/
directory/?lang=es

Los beneficios mencionados son parte de un programa suplementario especial para
personas con enfermedades cronicas. Para ser elegible para estos beneficios, los
beneficiarios deben tener al menos una de las siguientes condiciones cronicas: hipertension,
diabetes, enfermedad renal cronica, hipercolesterolemia, trastornos mentales crénicos y
discapacitantes. Existen otras condiciones elegibles que no se mencionan aqui. Sin embargo,
tener una condicién crénica elegible no garantiza que el beneficiario reciba el beneficio.

La elegibilidad para la cobertura del articulo o servicio depende de si el beneficiario esta
clasificado como un “beneficiario con enfermedad cronica”.

Beneficios varian segun la cobertura de cada plan. Esta informacién no es una descripcién
completa de los beneficios. Llame a Servicios para Miembros para obtener mas informacién al
1 844 969 5366, los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Leon Health, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. ATTENTION: If you
speak English, free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary
aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-844-969-5366 (TTY: 711) or speak to your provider.


www.leonhealth.com
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Aviso de disponibilidad

English — English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you. Ap-
propriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also avail-
able free of charge. Call 1-844-969-5366 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafol — Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia en su id-
ioma. También se encuentran disponibles sin costo ayudas y servicios auxiliares para obtener
informacion en formatos accesibles. Llame al 1-844-969-5366 (TTY: 711) o consulte a su prov-
eedor.

F3Z — Chinese
TR NMREHDN, ARHERESEZENRS. HEUTHEERANER, LARHERE
W T MRS . 151RFT 1-844-969-5366 (TTY: 711) S BE R B AR 1Rt -

Srpski / Hrvatski / Bosanski — Serbo-Croatian

PAZNJA: Ako govorite Srpski / Hrvatski / Bosanski, besplatne usluge jeziéne pomoéi su vam
dostupne. Takoder su dostupne odgovarajuce pomoéne usluge za pruzanje informacija u pris-
tupac¢nim formatima bez naknade. Pozovite 1-844-969-5366 (TTY: 711) ili se obratite svom
pruzatelju usluga.

ot=0{ — Korean

FO|: ot E AIESHAl= 8%, & 210 X|@ MH|AE 0|85t = JELICh H2 7ts3t
HAlo2 MEE HIsH7| Qe A BX £ U MHAE 222 K ZE L|CH 1-844-960-
5366 (TTY: 711)E ™2tStALE S AHO|A &

Tiéng Viét — Vietnamese

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cac dich vu hd tro ngdn ngiv mién phi sé& cé sdn cho ban. Cac
phwong tién tro' gitp thich hop dé cung cap théng tin & cac dinh dang dé tiép can ciing cé sén
mién phi. Goi 1-844-969-5366 (TTY: 711) ho&c lién hé nha cung cép dich vu cta ban.

Deutsch — German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachunterstutzungsdien-
ste zur Verfigung. Geeignete Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informa-
tionen in barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfigbar. Rufen Sie 1-844-969-5366
(TTY: 711) an oder wenden Sie sich an lhren Anbieter.

Tagalog — Tagalog

Form CMS-10802
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa tulong
sa wika. Angkop ding magagamit nang libre ang mga tulong at serbisyo upang maipahayag ang
impormasyon sa naa-access na mga format. Tumawag sa 1-844-969-5366 (TTY: 711) o maki-
pag-ugnayan sa iyong tagapagbigay.

Pyccknin — Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopute Ha Pycckuid, ons Bac 4OCTYNHbI 6ecnnaTtHble YCryrn A3bIKOBOW
nogaepxkn. Takke AOCTYNHbI COOTBETCTBYIOLLME BCroOMOraTernbHble cpeactsa U ycrnyrm ans
npeaocTaBneHns MHopmMaumMm B AOCTYNHbIX popmaTtax 6ecnnatHo. Mo3soHuTe 1-844-969-
5366 (TTY: 711) unn obpaTuTecb K CBOEMY MOCTABLUMKY YCIYT.

Francais — French

ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services appropriés pour fournir des informations dans des for-
mats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-844-969-5366 (TTY :
711) ou contactez votre prestataire.

HA5E — Japanese

AR HBABAEEIHEA.BHNOSESZEY —ERECHRAWEITE T 158R%Z 77 X A8
BEXCRE TS HDBEGMBESSUOY —EXEHEN THIBAIRE T, 1-844-969-5366
(TTY: 711) ICBRE I AN TREBICBHE WO EHLE LTEL,

Romana — Romanian

ATENTIE: Daca vorbiti Romana, serviciile gratuite de asistenta lingvistica sunt disponibile pen-
tru dumneavoastra. Ajutoarele si serviciile adecvate pentru furnizarea informatiilor in formate
accesibile sunt, de asemenea, disponibile gratuit. Apelati 1-844-969-5366 (TTY: 711) sau con-
tactati furnizorul dumneavoastra.

YkpaiHcbka — Ukrainian

YBATA: Akwo Bu po3moBnseTe YkpaiHCbka, 6€3KOLWTOBHI NOCNYr MOBHOI NiATPUMKM OOCTYMHI
Ansa Bac. BignosigHi gonomixkHi 3acobu Ta nocnyrn onst HagaHHs iHpopmauii B AOCTYMHMX
dopmartax Takox OOCTYnHi 6e3kowToBHO. 3atenedoHynTe 3a Homepom 1-844-969-5366 (TTY:
711) abo 3BepHITbCH A0 BaALLOro NoctayanbHUKa NOChyr.
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